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INTRODUCTION  
 
La lutte contre les maladies animales représente des enjeux socio-économique et de 
santé publique majeurs. La santé animale représente un important facteur de compétitivité 
de l’élevage et les maladies entrainent des pertes directes et indirectes qui peuvent avoir de 
graves conséquences socio-économiques et politiques. De plus, les maladies transmissibles à 
l’homme, ou zoonoses, ont un impact direct sur la santé publique. Les changements sociaux 
et environnementaux, l’augmentation générale des mouvements animaux et humains 
conduisent à une diffusion plus rapide des maladies et amplifient leurs impacts sanitaires et 
économiques (MORE, MCKENZIE et al. 2010). 
De nos jours, la lutte contre les maladies animales est donc devenue une priorité et 
passe par la mise en place de réseaux de surveillance, de mesures de prévention et de plans 
de contrôle et d’éradication. Ceci nécessite de prendre des décisions concertées, collectives 
et d’engager des moyens financiers, techniques et humains à l’échelle nationale mais aussi à 
l’échelle communautaire et mondiale. 
A l’échelle de l’Europe, la gestion des maladies animales est devenue un enjeu 
communautaire, avec la mise en place d’une nouvelle stratégie pour la santé animale en 
2007. De nombreux efforts sont menés afin de coordonner les actions contre les maladies 
animales (COMMISSION EUROPEENNE 2007). 
 
Dans un contexte de contraintes budgétaires, il est important d’anticiper et de cibler ces 
actions. 
La priorisation des maladies animales est apparue comme une étape essentielle pour 
optimiser l’allocation des ressources limitées dans les bonnes directions. De nombreux pays 
ont engagé un processus de priorisation et intègrent cet outil comme une aide à la gestion 
des problèmes de santé animale et de santé publique (GARY 2014). En Europe, la politique 
de santé animale de l’Union Européenne intègre un volet de priorisation des maladies 
animales. 
La priorisation passe par la mise en place de modèles qui permettent de produire une 
liste des maladies classées selon leurs impacts respectifs. Ces modèles sont nombreux et 
l’objectif de cette thèse sera de faire le point sur les méthodes de priorisation des maladies 
animales, avec un intérêt particulier pour les méthodes développées en Europe. 
Il faut souligner que priorisation est un terme récent et un barbarisme, adapté de 
l’anglais « prioritization » ou « prioritisation » mais que l’on trouve de plus en plus employé 
dans les rapports et publications scientifiques. Le terme de hiérarchisation est également 
employé et fait référence au classement des maladies mais ne connote pas de la nature de 
ce classement qui est d’obtenir des priorités. On pourrait définir la priorisation comme une 
hiérarchisation par priorités. Dans cette thèse, les deux termes seront employés pour 
désigner le classement des maladies selon la priorité qu’elles représentent. 
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La première partie traitera de la définition générale de la priorisation des maladies 
animales et de ses objectifs, et s’attachera à décrire plus particulièrement les enjeux 
européens. La deuxième partie abordera les bonnes pratiques du déroulement d’un 
processus de priorisation. La troisième partie détaillera les méthodes employées pour la 
priorisation. Enfin la dernière partie discutera du choix des méthodes. 
 
Les informations nécessaires à l’élaboration de cette thèse ont été obtenues par 
l’intermédiaire de nombreuses sources :  
- bases de données Pubmed, ScienceDirect et  Google Scholar. Les recherches ont 
inclus les mots clés « prioritization of diseases » ou « prioritisation of diseases », 
« prioritization/prioritisation of zoonoses »,  « prioritization/prioritisation of animal 
diseases », « prioritization/prioritisation of animal diseases in Europe »…, 
- visite des sites internet d’organisations comme l’OIE et l’OMS. 
Seules les publications en anglais et en français ont été considérées ainsi qu’une étude en 
espagnol. 
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1. DEFINITION ET ENJEUX EUROPEENS DE LA PRIORISATION DES MALADIES 
ANIMALES 
1.1. Définition de la priorisation des maladies animales 
1.1.1. Un concept récent 
La priorisation des maladies animales est un concept récent qui a gagné en intérêt ces 
dernières années (DEL RIO VILAS, MONTIBELLER et al. 2013) et a notamment été fortement 
influencée par les épisodes d’encéphalopathie spongiforme bovine (ESB) en 1996 et 2000, 
d’influenza aviaire en 2004 et de H1N1 en 2009, aux lourdes conséquences socio-
économiques (ANSES 2010). Prioriser les maladies est devenu indispensable en termes de 
prévention et de gestion des épidémies et des maladies émergentes. 
Le graphe 1 représente les publications référencées dans cette thèse et ayant trait à la 
priorisation des maladies animales. Les premières datant du début des années 2000, on 
constate une nette augmentation du nombre de publications ces cinq dernières années. 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
Concernant les maladies strictement humaines, les premières publications impliquant 
des méthodes de priorisation datent du début des années 90 (CARTER 1991). 
Malgré son apparition récente, la priorisation des maladies a déjà gagné de nombreux 
pays. Une étude de l’OIE montre que sur 135 pays ayant répondu à l’étude, 90 % ont déjà 
engagé une démarche de priorisation ou vont le faire (GARY 2014). Pour l’Europe, cela 
représente 93% des pays (tableau 1). 
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Graphe 1 : nombre de publications sur la priorisation des maladies animales  
par année, référencées dans cette thèse. 
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Tableau 1 : engagement dans une démarche de priorisation, dans le monde et en Europe, d’après une étude de l’OIE en 
2014 (135 répondants sur 178 pays membres)  (GARY 2014). 
Statut Monde Europe 
Déjà fait 46% 36% 
En cours 29% 43% 
En projet 15% 14% 
Pas encore d’actualité 10% 7% 
 
1.1.2. Définition  
Le but de tout exercice de priorisation est d’assigner une valeur à différents objets afin 
d’en déterminer un ordre relatif. Dans notre cas, les objets de priorisation sont les maladies 
animales. 
D’après la traduction de la définition donnée par le groupe Phylum en 2010 dans une 
étude pour l’OIE (PHYLUM 2010b), la priorisation des maladies animales peut se définir 
comme suit :  
« Organisation hiérarchique d’une liste de maladies en considérant leurs impacts 
respectifs […]. Ce procédé a pour but de fournir un outil aidant les décideurs à déterminer 
les dangers infectieux pour lesquels il est judicieux de mettre en place des mesures de 
contrôle».   
Elle se fait selon 2 modes (PHYLUM 2010a) :  
 
- Le classement : il s’agit de ranger les maladies dans l’ordre, du danger le plus 
important au moins important. Il existe plusieurs échelles de classement dont la plus 
classique et la plus souvent utilisée est l’échelle ordinale : les maladies sont 
simplement ordonnées les unes par rapport aux autres. L’échelle de ratio permet de 
quantifier de combien une maladie est prioritaire par rapport à une autre et cette 
quantification se fait généralement en pourcentages.  
 
- La catégorisation : il s’agit de regrouper les maladies dans des catégories définies au 
préalable, selon certains critères et cela n’implique pas forcément une 
hiérarchisation. Cependant les deux procédés, priorisation et catégorisation,  sont 
souvent associés (priorisation des maladies dans une catégorie, catégorisation selon 
des critères de priorité). Par exemple, en France, les maladies sont classées en 3 
catégories : Dangers Sanitaires de 1ère, 2ème, et 3ème catégorie (DS1 à 3), les DS1 étant 
de plus haute importance et les DS3 de moindre importance (ANSES 2012). 
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1.1.3. Les catégories d’animaux concernés par la priorisation 
La priorisation peut concerner toutes les catégories d’animaux et plus particulièrement 
les animaux de production (MANGEN, DUYNHOVEN et al. 2006; FOSSE, SEEGERS et al. 2008; 
HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010; KNIGHT-JONES, MYLREA et al. 2010; MORE, MCKENZIE et 
al. 2010; ANSES 2012; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012; MCINTYRE, SETZKORN et al. 
2014), les animaux domestiques de compagnie (OVERGAAUW 2011; MCINTYRE, SETZKORN 
et al. 2014), et la faune sauvage (MCKENZIE, SIMPSON et al. 2007; HAVELAAR, VAN ROSSE et 
al. 2010; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012).  
Les maladies affectant les animaux de production sont le plus souvent prises en compte 
dans les projets de priorisation car ce sont les maladies susceptibles d’avoir l’impact global le 
plus important (elles affectent la santé animale, l’économie à travers la production, et la 
santé publique dans le cas des zoonoses et des maladies transmises par l’alimentation) 
(HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010; KNIGHT-JONES, MYLREA et al. 2010; DUCROT, BED'HOM 
et al. 2011; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012).  
L’intérêt de prendre en compte les maladies de la faune sauvage vient du rôle de 
réservoir épidémiologique de certaines espèces,  du rôle de sentinelle pour de nombreuses 
maladies, comme la tuberculose et l’influenza aviaire, et de leur potentiel zoonotique (BUNN 
and WOODS 2005; PERKINS, PATRICK et al. 2008; HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010; 
HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012). 
 
1.1.4. Les maladies concernées par la priorisation et leurs impacts 
Les maladies concernées appartiennent à l’ensemble des maladies infectieuses et non 
infectieuses strictement animales ou transmissibles à l’homme. Le terme de « maladie » 
peut être utilisé aussi bien pour caractériser les formes exprimées cliniquement que pour les 
infections ou le portage asymptomatique.  
Les zoonoses tiennent une place importante dans les projets de priorisation de part leur 
impact sur la santé publique : actuellement, elles représentent 58 % à 61 % des maladies 
humaines et près de 75 % des maladies émergentes (NG and SARGEANT 2012b). Il n’existe 
donc pas de limite nette entre priorisation de maladies humaines et priorisation de maladies 
animales. Ainsi, les listes de maladies humaines à prioriser comportent généralement des 
pathogènes animaux transmissibles à l’homme. De même, les maladies ayant un impact sur 
la sécurité sanitaire des aliments tiennent une place importante dans les études de 
priorisation des maladies animales (toxi-infections alimentaires et autres maladies liées à la 
consommation de produits d’origine animale) (KEMMEREN, MANGEN et al. 2006; MANGEN, 
DUYNHOVEN et al. 2006; FOSSE, SEEGERS et al. 2008; CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009; 
KNIGHT-JONES, MYLREA et al. 2010). Bien que ces maladies puissent n’avoir qu’un impact 
mineur sur la santé animale, leur impact en santé publique peut être majeur. 
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Pour certains pathogènes, des souches différentes peuvent exister et présenter des 
caractéristiques très différentes. Dans ces cas, il peut être intéressant de considérer les 2 
souches comme 2 maladies distinctes pour la priorisation (PHYLUM 2010b). Par exemple, la 
fièvre catarrhale ovine, est liée à 2 souches virales, BTV-8 et BTV1. 
Les maladies considérées sont caractérisées par leurs impacts respectifs sur lesquels se 
base l’identification des différents critères de priorisation. Ces impacts peuvent être 
regroupés en 3 catégories (DUCROT, BED'HOM et al. 2011; WENTHOLT, CARDOEN et al. 
2012; PHYLUM 2010a) :  
- L’impact économique :  
Il concerne principalement les maladies affectant l’élevage : ces maladies engendrent 
des coûts à l’échelle de l’élevage (pertes directes dépendant des taux de morbidité ou de 
mortalité, frais vétérinaires). Elles peuvent aussi engendrer des coûts à l’échelle de l’état 
(mesures de contrôles, campagnes de prophylaxie, indemnisation des éleveurs), et à 
l’échelle internationale (affectent le commerce et les mouvements d’animaux ou de produits 
animaux, peuvent provoquer plus rarement des ruptures de production) (DUCROT, 
BED'HOM et al. 2011; PHYLUM 2010b). 
Selon Ducrot et ses collaborateurs (DUCROT, BED'HOM et al. 2011), l’impact est différent 
selon qu’il s’agisse d’une maladie épidémique (perte économique importante par 
exploitation) ou d’une maladie endémique (développement à bas bruit, pertes limitées mais 
impact global important car de nombreuses exploitations sont affectées). 
Les mammites cliniques sont un exemple de maladies ayant en France un impact 
économique important :  elles sont considérées comme la maladie la plus coûteuse pour 
l’élevage laitier, avec en moyenne un coût de 230 € par vache atteinte par an dû à la perte 
de production, aux réformes induites, aux coûts des traitements (BOURRIGAN and LECLERC 
2013). Les mammites cliniques impactent donc les performances économiques à l’échelle de 
l’élevage. 
A l’échelle communautaire on peut citer le cas de l’épidémie de fièvre aphteuse de 2001 
qui a touché de nombreux pays comme le Royaume-Uni, la France, les Pays-Bas, etc. et a 
entrainé des pertes directes (abattage des animaux, gestion des foyers) et indirectes 
(embargo commercial sur les produits et les animaux vivants) (GOURREAU 2010). 
- L’impact sur la santé publique :  
Il est lié aux zoonoses, ainsi qu’aux maladies d’origine alimentaire (toxi-infections, 
parasitoses…), mais aussi aux dangers chimiques et aux problèmes de résistance aux 
antibiotiques (DUCROT, BED'HOM et al. 2011). Cette impact peut être majeur et a donné lieu 
aux crises sanitaires récentes. 
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o Les zoonoses : elles peuvent être infectieuses ou parasitaires, contagieuses ou 
vectorielles. Par exemple, 3  zoonoses d’importance font l’objet d’un programme de 
lutte dans 50 % des pays membres de l’OIE ayant répondu à une étude en 2014 
(GARY 2014) : la rage, la tuberculose, et la brucellose. 
o Les maladies d’origine alimentaire : elles sont liées à la présence de virus, bactéries 
ou de toxines bactériennes et de parasites (KEMMEREN, MANGEN et al. 2006). Elles 
peuvent aussi être liées aux prions et sont à l’origine de crises sanitaires comme la 
crise de l’ESB en 1996 et 2000. 
o Les dangers chimiques : ils sont liés aux xénobiotiques (résidus médicamenteux dans 
les produits alimentaires d’origine animale). 
o L’utilisation des antibiotiques pour lutter contre les maladies animales fait l’objet de 
nombreuses controverses dans le cadre des résistances bactériennes aux 
antibiotiques. 
L’impact sur la santé publique se mesure généralement en termes de morbidité, de 
mortalité et prend en compte les conséquences à long terme et les séquelles, ainsi que les 
coûts des services de santé (GARY 2014). 
- L’impact environnemental 
Il est directement lié aux maladies ou aux mesures de contrôle de ces maladies (DEFRA 
2006; DUCROT, BED'HOM et al. 2011) :  
o Libération de xénobiotiques dans l’environnement comme les antibiotiques, les 
antiparasitaires et autres médicaments et pesticides, 
o Production de gaz à effet de serre. 
 
La priorisation des maladies animales consiste donc à hiérarchiser ou à grouper en 
catégories les maladies selon leurs impacts. Elle concerne principalement les maladies du 
bétail et les zoonoses, caractérisées par des impacts économiques et de santé publique 
importants. En général, les maladies étudiées ont une variété d’impacts appartenant aux 3 
catégories précédentes et il est difficile de déterminer un impact global. L’estimation de 
l’impact global des maladies est un des enjeux de la priorisation des maladies. 
 
1.2. Les objectifs de la priorisation 
La priorisation est apparue dans un contexte de prise en compte des impacts grandissant 
des maladies animales dans la société actuelle et parce que le développement des 
connaissances sur ces maladies facilite les exercices de priorisation. 
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La priorisation consiste à évaluer l’impact global des maladies afin de déterminer des 
priorités en matière d’allocation des ressources (humaines et financières) vers les maladies 
de plus haute importance et dans les secteurs les plus judicieux. En effet, dans un contexte 
où ces ressources sont limitées, déterminer des priorités peut aider les décideurs à focaliser 
les ressources au bon endroit, selon un ou plusieurs objectifs généraux (ANSES 2010) :  
- Organiser efficacement la lutte contre les maladies présentes : épidémiovigilance, 
plans de lutte…, 
 
- Prévenir l’apparition ou la diffusion des maladies : il s’agit de prédire les dangers les 
plus probables pour le futur (évolution de maladies déjà présentes et maladies 
émergentes) et de les classer selon le risque qu’elles représentent, en prenant en 
compte les changements environnementaux et socio-économiques. Les changements 
climatiques représentent un facteur important dans la priorisation des maladies 
émergentes (DUFOUR, MOUTOU et al. 2006; COX, SANCHEZ et al. 2013) : ils 
influencent les taux de contact entre les différents hôtes, les pathogènes, les 
vecteurs et leurs réservoirs et peuvent amener une maladie locale à s’étendre plus 
largement (WENTHOLT, CARDOEN et al. 2012).  
Améliorer la prévention est l’un des enjeux majeurs de la priorisation des maladies et 
de nombreuses études de priorisation en font un de leurs objectifs (Conseil de 
l'Union ANONYME 2008; ANSES 2010; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012). En effet, 
la prévention est souvent moins couteuse que la gestion de crises. Il s’agit d’assurer 
une détection précoce des maladies, et une réponse rapide en cas d’épidémie,  
 
- Identifier des lacunes en matière de recherche et allouer les ressources à la 
recherche et à la prévention des maladies : nouveaux outils de dépistage et de 
diagnostic, vaccins, traitements… 
 
L’OIE a demandé à ses pays membres de lister les objectifs principaux d’une démarche 
de priorisation (GARY 2014). L’objectif le plus fréquemment annoncé est de permettre 
l’affectation des ressources aux services vétérinaires (allocation des ressources nécessaires 
pour les programmes sanitaires prioritaires et utilisation efficiente des ressources). Pour 
l’Europe il s’agit en premier lieu de permettre la facilitation du commerce des animaux et 
des produits animaux (mesures à l’importation, sans entraver le commerce des animaux et 
des produits animaux). 
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La finalité de ces objectifs est donc de guider les politiques de santé animale. Les 
exercices de priorisation vont intervenir à des moments précis dans leur élaboration. D’après  
un rapport de l’OMS (2006), la priorisation des problématiques de santé animale (dont font 
partie les maladies animales) est nécessaire :  
- Comme étape initiale à l’instauration d’une politique en santé animale, avant le 
développement d’un plan d’action, 
- Après une épidémie, pour tirer partie des leçons apprises, de la pression de l’opinion 
publique, et de la volonté des pouvoirs publiques de changer, 
- A chaque apparition d’une nouvelle menace. 
 
La priorisation des maladies n’est pas un résultat immuable et permanent. L’analyse 
menée doit être sujette à des mises à jour régulières. Il est nécessaire de revoir 
périodiquement les priorités parce que les objectifs évoluent et pour les raisons suivantes 
(OMS 2006; ANSES 2012; PHYLUM 2010a)  
- Changement de la situation locale : certaines maladies, de haute priorité dans le 
passé, ne sont plus une menace, apparition de maladies émergentes, évolution de 
maladies (apparition de variants antigéniques) qui étendent leur spectre d’hôte et 
leur aire de répartition, 
- Progrès technologiques (par exemple des tests diagnostiques plus performants), et 
meilleure connaissance des maladies et de leurs impacts permettant une détection 
plus précoce, et un meilleur contrôle, 
- Diminution du coût des mesures de contrôle améliorant la faisabilité de ces mesures. 
- Changements dans les populations humaines (augmentation de l’espérance de vie, 
augmentation du nombre d’immunodéprimés…) et animales (changement des 
effectifs, évolution des races…). 
 
 
 
Ainsi la priorisation a pour principal objectif d’améliorer la gestion des maladies animales 
en facilitant l’orientation des ressources humaines, matérielles et financières. Un intérêt 
particulier est porté à la prévention. Cette gestion a lieu à différentes échelles et la 
priorisation se fera donc à différents niveaux. 
 
1.3. Les différentes échelles de priorisation 
La priorisation  des maladies des animaux de rente commence à l’échelle de l’élevage 
avec la participation de l’éleveur et du vétérinaire notamment lors du bilan sanitaire. Il s’agit 
d’identifier les pathologies dominantes dans l’élevage et de définir et adapter les actions 
prioritaires de traitements ainsi que les mesures de prévention à mettre en place (GDS 
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AQUITAINE 2012). Certaines études font d’ailleurs intervenir l’opinion d’éleveurs dans le 
processus de priorisation. C’est le cas de More et ses collaborateurs en Irlande (MORE, 
MCKENZIE et al. 2010). 
Mise à part les actions menées à l’échelle locale, la recherche, la prévention et la mise en 
place de mesures de contrôle contre les maladies animales sont principalement 
coordonnées au niveau national. Cependant, l’industrialisation et le développement 
économique ont favorisé la circulation des maladies à travers les frontières. En effet, la 
diffusion des maladies animales infectieuses est dictée par de nombreux facteurs comme les 
mouvements humains et animaux à travers les frontières, le contact entre faune sauvage et 
animaux domestiques, et entre hommes et animaux (WENTHOLT, CARDOEN et al. 2012). Les 
pratiques d’élevage modernes agissent comme amplificateur de l’émergence des maladies, 
et les activités de commerce et de transport modernes accélèrent la diffusion des maladies 
infectieuses (MORSE 1995). Les maladies ont donc des répercutions internationales. De 
même, les impacts sur la production et les échanges peuvent affecter non seulement 
l’économie locale, mais également l’économie à l’échelle d’un groupe de pays voire à 
l’échelle mondiale. 
C’est pourquoi il est nécessaire de développer la recherche, la prévention et la lutte au 
niveau international. Une coopération et une coordination permet d’augmenter l’efficacité 
des programmes de recherche et du contrôle des maladies (mise en commun des 
ressources, des connaissances et des moyens de contrôle, compréhension globale des 
impacts des maladies…). 
Cet effort de coopération est réalisé à l’échelle de l’Union Européenne, entre les états 
membres. On envisagera plus loin la mise en place des projets de priorisation en Europe et 
leurs objectifs.  
Cet effort s’est aussi développé au niveau mondial avec l’intervention d’organisations 
internationales comme l’OIE, l’OMS et la FAO. Ces trois organisations accordent une place 
importante à la priorisation des maladies. Elles mettent en place des stratégies 
internationales de contrôle des maladies et mettent en avant la priorisation des maladies 
comme un moyen d’améliorer les diverses actions mises en place pour lutter contre les 
maladies. Ainsi en 2006, l’OMS a publié une ligne directrice sur les priorités concernant la 
surveillance des maladies transmissibles, qui met en évidence le rôle de la priorisation dans 
la démarche d’amélioration des systèmes de surveillance des maladies, sur le plan national 
et régional (OMS 2006).  Par la suite, l’OIE a mis à disposition un outil à la demande de la 
Commission Européenne (PHYLUM 2010a). Cet outil fournit une méthode de priorisation des 
maladies animales afin d’optimiser les ressources allouées aux actions de police et de 
faciliter la mise en place des réglementations nationales ou régionales. 
De même, l’OIE fournit un appui à la priorisation pour ces pays membres. Une étude 
publiée en 2014 a recueilli l’opinion de 135 pays sur les 178 pays membres (GARY 2014). La 
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grande majorité des pays souhaite que l’OIE apporte son soutien sous la forme de 
préparation de lignes directrices et de recommandations, et en mettant à jour les fiches 
descriptives des maladies. Ces fiches descriptives aident d’une part, à sélectionner la liste 
des maladies concernées au démarrage d’un exercice de priorisation, d’autre part à fournir 
les données nécessaires à la caractérisation des impacts des maladies. 
 
 
La priorisation des maladies animales est donc un effort coordonné et menée à 
différentes échelles. On abordera par la suite la priorisation à l’échelle de l’Union 
Européenne et au niveau national. 
 
1.4. La priorisation des maladies animales à l’échelle de l’Europe 
1.4.1. Les objectifs en matière de priorisation des maladies animales pour l’UE 
La création de l’Union Européenne a permis la mise en place progressive d’une politique 
communautaire en santé animale. De nombreux efforts ont été menés afin de réaliser une 
transition d’une gestion nationale des maladies animales vers une gestion communautaire, 
pour permettre  une harmonisation progressive des mesures de gestion, de diagnostic, de 
surveillance et lutte. Cette harmonisation est rendue nécessaire par la multiplication des  
échanges internationaux dans l’UE (animaux vivants et produits d’origine animale), le besoin 
de partager les responsabilités et les coûts des mesures, et de définir des priorités 
d’interventions communes. 
En 2007 la commission Européenne a défini ses objectifs et son « plan d’action » en 
termes de santé animale pour les 6 années à venir, en publiant une communication fondée 
sur la devise «Mieux vaut prévenir que guérir» (COMMISSION EUROPEENNE 2007). Le 
principal objectif des actions à mettre en place en santé animale est donc axé sur la 
prévention. 
Pour cela la Commission a défini 4 piliers dont le premier (« Définition des priorités 
d’intervention de l’UE : Catégorisation des menaces liées aux animaux ») concerne la 
priorisation des dangers liés aux animaux.  
La commission définie 2 types de menaces avec les objectifs correspondants :  
- Les menaces à caractère extrêmement prioritaire : graves menaces pour la santé 
humaine et l’économie rurale. L’objectif est de réduire le risque à un niveau 
négligeable. 
- Les  menaces potentiellement sérieuses pour la santé mais pour lesquelles il existe 
une incertitude scientifique au sujet de leur probabilité d’apparition. L’objectif est de 
mettre en place des mesures temporaires pour assurer un niveau élevé de protection 
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sanitaire dans l’attente d’informations scientifiques complémentaires permettant de 
clarifier l’ampleur du risque. 
Cela inclue les maladies animales ainsi que les risques biologiques ou chimiques liés aux 
animaux. 
La catégorisation intervient aussi dans le pilier 4 du plan d’action (« Science, innovation 
et recherche ») : la priorisation des menaces liées aux animaux est nécessaire afin d’orienter 
les recherches. 
 
La Commission insiste sur la notion de « consensus » : la catégorisation doit être fondée 
sur des données scientifiques et des outils fiables et sur l’intervention de représentants des 
parties concernées par la gestion des risques. 
Pour répondre à ce projet lancé par la Commission Européenne, plusieurs initiatives ont été 
menées dont la création de plateformes et de réseaux. Les chefs des services vétérinaires de 
l’UE ont commencé à travailler sur une méthodologie de priorisation. Cette méthodologie a 
été reprise par un groupe de travail du laboratoire Phylum, qui a proposé un outil de 
priorisation à la demande de l’OIE. Parallèlement, la plateforme ETPGAH (European 
Technology Platform for Global Animal Health) travaille sur les priorités en termes de 
recherche et développement, ce qui nécessite une priorisation des maladies. Cette 
priorisation a été menée dans le cadre du projet Discontools. 
 
1.4.2. Les projets de priorisation à l’échelle de l’UE 
1.4.2.1. L’ETPGAH  
1.4.2.1.1. Définition et objectifs 
L’ETPGAH est une plateforme active depuis décembre 2004, créée à l’initiative de la 
Commission Européenne et gérée par l’IFAH-Europe (International Federation for Animal 
Health Europe). Elle est ouverte à toutes les organisations de santé animale des pays 
européens et aux organisations mondiales. Cette plateforme a pour but de faciliter et 
d’accélérer le développement et la distribution des outils les plus efficaces pour contrôler les 
maladies animales d’importance majeure en Europe et dans le reste du monde. Ces objectifs 
sont axés sur l’identification des lacunes en recherche et la priorisation des maladies afin de 
diriger l’allocation des ressources pour la recherche (ETPGAH ; ETPGAH 2007). En 2005, 
l’ETPGAH a publié un document, Vision 2015, qui expose les objectifs, puis un SRA (Agenda 
Stratégique de Recherche) en 2006 qui développe les moyens requis afin d’atteindre les 
objectifs de Vision et enfin un Plan d’action en 2007. 
Le premier chapitre du Plan d’action concerne l’identification des maladies prioritaires : 
le financement de la recherche doit être ciblé sur les maladies d’importance majeure. Le 
plan d’action propose donc l’élaboration et la publication d’un modèle corroboré par les 
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pairs et accepté par les bailleurs. Ce modèle sera suivi de la publication de la liste de 
maladies priorisées. Le modèle devra pouvoir être utilisé régulièrement pour déterminer les 
priorités de financement. 
Une attention particulière est portée aux maladies émergentes : il s’agit d’identifier les 
nouvelles menaces et de prédire le risque pour l’Europe, surtout dans un contexte de réchauffement 
climatique. 
 
1.4.2.1.2. Le projet Discontools 
La priorisation des maladies animales prévue par le Plan d’action de l’ETPGAH est 
confiée à un groupe d’experts sous le nom de projet Discontools (Diseases control tools). Ce 
projet s’étale sur 5 ans (2008-2013). Il a pour but d’établir une base de données sur les 47 
maladies identifiées par l’ETPGAH ainsi que sur 5 maladies additionnelles. Il vise aussi à 
proposer un modèle de priorisation des maladies disponible en ligne, à identifier les lacunes 
en matière de connaissances sur les maladies concernées et en matière d’outil de contrôle, 
et à identifier des nouveaux outils permettant d’améliorer le contrôle de ces maladies 
(DISCONTOOLS 2013a; DISCONTOOLS 2013b).  
La conception de ce modèle fait suite à la publication d’une revue des méthodes déjà 
employées par ailleurs (DISCONTOOLS 2011b). Le modèle développé suit la méthode de 
l’analyse multicritères et s’appuie sur les données disponibles dans la base de données des 
52 maladies. Le modèle est disponible en ligne. Il est développé de façon à pouvoir être mis 
à jour régulièrement pour réitérer la priorisation au besoin et permettre aux bailleurs et aux 
décideurs de déterminer si les priorités ont changé et si de nouvelles maladies nécessitent le 
redéploiement des ressources. 
 
1.4.2.2. Le projet du Conseil de l’UE 
Ce projet a été développé en partenariat avec les Chefs des Services Vétérinaires de l’UE 
(CVOs) pour répondre aux objectifs du 1er pilier de la Politique de Santé Animale de l’UE. 
L’objectif est de prioriser les actions à prendre en santé animale, et de définir à quel niveau 
les mener (UE, état, secteur privé). Le modèle développé doit permettre de déterminer les 
priorités en matière de dangers liés aux animaux (maladies animales et maladies transmises 
par l’alimentation) afin d’adapter la législation européenne et des états membres, 
l’allocation des ressources (financières et autres ressources) et les actions menées. Un 
prototype de méthode a été développé, basé sur l’appréciation de 34 critères regroupés en 
6 domaines de critères selon les impacts, les moyens de contrôle et les risques (ANONYME 
2008). Cette méthode a été utilisée comme base par le groupe de travail du groupe Phylum 
(PHYLUM 2010a). 
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1.4.2.3. L’étude Phylum  
La Commission Européenne a confié à l’OIE l’organisation d’une étude de priorisation 
des maladies animales en Europe. L’OIE a choisi le groupe Phylum pour réaliser cette étude 
(PHYLUM 2010a). Cette étude a pour but de proposer un modèle de priorisation applicable à 
différentes échelles et différents contextes, et de proposer une liste de maladies classées par 
ordre de priorité. La méthode devra être applicable au niveau national, au niveau régional 
mais aussi mondial, pouvant être utilisée par des organisations comme l’OIE, la FAO et 
l’OMS. Cette liste doit permettre de prioriser les interventions de l’UE à différents niveaux et 
d’assister les responsables dans l’élaboration d’une politique de santé animale. La 
priorisation doit prendre en compte le lien entre santé animale et sécurité des aliments et 
entre santé animale et santé publique. 
La méthode employée se base sur la méthode d’analyse multicritères développée dans 
la publication par le CVO (ANONYME 2008). L’outil mis en ligne consiste en un fichier Excel® 
organisé en différents modules, chaque module permettant d’évaluer un type d’impact. 
L’outil est développé de façon à s’appliquer à n’importe quel contexte et n’importe quelle 
échelle. Les modules développés permettent de considérer des données générales sur la 
maladie ainsi que des données spécifiques au contexte local. 
- Données générales : caractérisation générale de la maladie, 
o Epidémiologie : espèces concernées, potentiel zoonotique, persistance chez 
l’animal, le vecteur ou dans l’environnement…, 
o Potentiel de nuisance économique : pertes directes dues au type d’expression 
clinique chez les animaux de production, pertes indirectes (impact potentiel 
sur la consommation et le commerce), 
o Impact pour la santé publique : sévérité des cas humains, mode de 
transmission, existence de moyens de contrôle (vaccins, traitement) 
 
- Données locales : situation épidémiologique locale, impacts économique, 
environnemental, social et de santé publique locaux, faisabilité locale des mesures de 
contrôles. 
Une fois les priorités établies, la dernière étape consiste à déterminer les mesures de 
contrôle les plus pertinentes et les mesures à mettre en place en priorité afin de prévenir, 
limiter, contrôler ou éradiquer les maladies prioritaires. 
Le résultat apporté par la méthode du groupe Phylum est donc une liste de maladies 
priorisées dans le contexte local choisi ainsi que les mesures de contrôle qui devraient être 
adoptées.  
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1.4.3. Les projets de priorisation à l’échelle des pays Européens 
A l’échelle des pays de l’Union Européenne, de nombreuses initiatives sont menées en 
matière de priorisation des maladies animales, en particulier au Royaume-Uni, aux Pays-Bas 
et en France. Les agences suivantes ont développé des projets de priorisation.  
 
1.4.3.1. Le DEFRA  
En relation avec la nouvelle Stratégie de Santé Animale au Royaume-Uni, le DEFRA 
(Department for environment, Food and Rural Affairs) a développé une méthodologie de 
priorisation structurée et transparente pour guider les interventions du gouvernement sur 
les 4 points clés suivants (GIBBENS, HOUSTON et al. 2006) :  
- Protéger la santé publique, 
- Promouvoir le bien-être animal, 
- Assurer les débouchés pour le commerce international, 
- Protéger les intérêts de la société et l’économie. 
Des profils de chaque maladie réalisés par des experts sont disponibles en ligne et sont 
utilisés pour la priorisation. L’outil développé permet d’obtenir un classement pour chaque 
maladie selon la raison d’intervention, c’est-à-dire un des 4 points précédents, et selon un 
5ème point, le risque et l’épidémiologie. Ce dernier point regroupe par exemple le risque 
d’émergence ou d’extension, les  réservoirs, la faisabilité et l’efficacité des mesures de 
contrôle. 
 
1.4.3.2. Le RIVM  
Le RIVM (Dutch National Institute for Health and Environment), aux Pays-Bas est 
impliqué dans plusieurs projets de priorisation : 
Dans le contexte des zoonoses émergentes aux Pays-Bas, le groupe de travail du RIVM a 
développé un outil de priorisation afin d’améliorer les systèmes de surveillance et de 
détection précoce. La priorisation s’appuie sur une méthode d’analyse multicritères selon 7 
critères, reflétant l’épidémiologie et l’impact de ces maladies sur la société (HAVELAAR, VAN 
ROSSE et al. 2010). 
Dans le contexte des zoonoses alimentaires, un groupe de travail a développé une 
méthode de priorisation quantitative basée sur le poids et le coût de la maladie 
(KEMMEREN, MANGEN et al. 2006; MANGEN, DUYNHOVEN et al. 2006). 
 
32 
 
1.4.3.3. L’ANSES et l’InVS  
L’ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’Alimentation de l’Environnement et 
du Travail) et l’InVS (Institut de Veille Sanitaire) sont deux organismes français à l’origine de 
nombreux projets de priorisation des maladies animales. 
A la demande de la DGAL (Direction Générale de l’Alimentation), l’ANSES, anciennement 
AFSSA (Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments), a procédé à une évaluation du 
risque d’apparition et de développement de maladies animales compte tenu d’un éventuel 
réchauffement climatique (AFSSA 2005). Le travail a consisté en partie à la  hiérarchisation 
des maladies selon les risques qu’elles pourraient présenter et la probabilité de leur 
occurrence. Le risque est évalué pour la santé publique et l’économie de l’élevage en 
évaluant qualitativement l’importance des conséquences sanitaires pour l’Homme et pour 
l’animal ainsi que les conséquences économiques pour l’élevage. 
L’ANSES a aussi mené une étude de priorisation afin de catégoriser les maladies 
infectieuses et parasitaires présentes sur le territoire métropolitain dans les filières 
ruminants, équins, porcins, volailles et lapins. Cette étude a pour but de proposer un 
classement des maladies animales en 3 catégories (Dangers Sanitaires de 1ère, 2ème et 3ème 
catégorie) afin de remplacer les notions de Maladies Animales Réputées Contagieuses 
(MARC) et de Maladies Animales à Déclaration Obligatoire (MADO). 
L’InVS est à l’origine de la priorisation des zoonoses non alimentaires publiée en 2001 et 
de sa réactualisation en 2010. 
 
Ainsi, de nombreux projets de priorisation des maladies animales se sont développés 
ces dix dernières années, à l’échelle de l’Union Européenne et à l’échelle des pays 
européens, avec pour principaux objectifs d’améliorer la mise en place des politiques de 
santé animale et leur coordination à l’échelle communautaire. Pour mener à bien ces 
projets, les groupes de travail doivent suivre une démarche particulière qui sera développée 
par la suite. 
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2. LES BONNES PRATIQUES DE LA PRIORISATION DES MALADIES ANIMALES : 
DEROULEMENT D’UN EXERCICE DE PRIORISATION 
Les enjeux de la priorisation sont nombreux et complexes et nécessitent l’utilisation de 
méthodes de priorisation transparentes et objectives afin d’identifier les maladies 
prioritaires. Les démarches de conception de ces méthodes seront développées ici. Ces 
démarches suivent les principes de bonnes pratiques de priorisation qui sont détaillés par 
Viergever  et ses collaborateurs  (VIERGEVER, OLIFSON et al. 2010) et qui sont appliqués par 
Balabanova et son équipe (BALABANOVA, GILSDORF et al. 2011). De même, le guide 
méthodologique de l’ANSES détaille les étapes et principes nécessaires au déroulement d’un 
exercice de priorisation (ANSES 2010). 
 
2.1. Travail préliminaire : préparation de l’exercice de priorisation 
2.1.1. Objectif du demandeur et contexte de l’étude 
Le demandeur peut choisir de confier la réalisation du modèle de priorisation à une 
structure spécialisée. Certains groupes et laboratoires proposent ce type de service comme 
par exemple le laboratoire Phylum.  
Le comité en charge du projet est chargé d’organiser le déroulement de l’exercice de 
priorisation (constitution du groupe de travail, choix de la méthode, organisation des 
consultations d’experts, analyse des données, communication des résultats…). Le travail de 
ce comité commence par une analyse précise du contexte de l’étude, afin d’évaluer les 
différents enjeux qui motivent la demande de priorisation (VIERGEVER, OLIFSON et al. 2010). 
Il est nécessaire d’analyser notamment les objectifs politiques du pays ou de la région 
considérée pour la priorisation, en tenant compte des enjeux pour le secteur de la 
production agricole, de l’exportation, de la sécurité sanitaire des aliments et de la sécurité 
alimentaire, ainsi que les enjeux en santé publique s’il l’on considère des zoonoses. De 
même, il est important d’évaluer les poids de ces différents enjeux afin d’établir les objectifs 
principaux et les objectifs secondaires. 
Le groupe de travail doit donc définir les termes et concepts clés du contexte de la 
demande de priorisation, qui guideront toute l’étude. Il doit de même tenir compte des 
ressources humaines et financières et du délai accordé pour réaliser la priorisation. Ce travail 
peut être effectué en répondant aux questions suivantes (VIERGEVER, OLIFSON et al. 2010) :  
- Pourquoi réaliser la priorisation, quel est l’objectif ? 
- Pour qui réaliser la priorisation, qui est le demandeur ? 
- Quelle est l’échelle : mondiale, régionale, nationale, locale… ? 
- Quelle est la trame de temps considérée : priorités à court, moyen ou long terme ? 
- Qui sont les destinataires des résultats ? 
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2.1.2. Constitution d’un groupe de travail  
2.1.2.1. La sélection des participants 
Une fois l’objectif analysé, le comité constitue un groupe de travail. Il doit impliquer des 
personnes ayant une expérience dans la conduite de la priorisation ainsi que des experts. Les 
experts sont des personnes ayant une excellente connaissance en termes de santé animale, 
que ce soit d’un point de vue pratique, scientifique, politique, ou administratif. Des 
connaissances en épidémiologie, économie, statistiques sont aussi recommandées. Les 
experts sont choisis de façon à représenter le groupe d’acteurs auquel ils appartiennent, que 
ce soit dans les domaines public ou privé. Il est donc important de dresser une liste des 
acteurs concernés par la priorisation des maladies animales. Le nombre d’experts dépend de 
l’étendue du projet, l’objectif étant de veiller à une bonne représentativité. 
Le choix des experts doit répondre aux 4 conditions suivantes (ANONYME 2009) :  
- Excellente connaissance du problème visé, 
- Légitimité par rapport au groupe d’acteurs qu’ils représentent, 
- Disponibilité pendant le processus, 
- Indépendance par rapport à des pressions commerciales, politiques ou autres. 
Le groupe Phylum propose une liste non exhaustive des groupes d’acteurs à impliquer pour 
la priorisation des maladies animales  (PHYLUM 2010b):  
- Les services vétérinaires au niveau national et local, 
- Des vétérinaires, 
- Des épidémiologistes, 
- Des pathologistes et cliniciens, 
- Des économistes avec une expérience dans le domaine de la production animale et 
des systèmes d’échange, 
- Des chercheurs et académiciens, 
- Des laboratoires privés et publiques, 
- Des médecins et personnes travaillant dans le domaine de la santé publique, 
- Des sociologues et des experts en communication, 
- Des experts en conservation de l’environnement, 
- Des spécialistes de la production animale, 
- Des spécialistes de la faune sauvage. 
Certains auteurs affirment qu’il est nécessaire d’impliquer le demandeur et/ou 
l’utilisateur si celui-ci est différent (décideurs, bailleurs, gestionnaires des risques…) ainsi que 
les bénéficiaires (éleveurs, professionnels de santé, grand public) de façon à ce que la 
priorisation corresponde aux besoins et aux attentes de ceux qui vont utiliser les résultats et 
de ceux qui vont en bénéficier (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009; ANSES 2010; MORE, 
MCKENZIE et al. 2010; VIERGEVER, OLIFSON et al. 2010; NG and SARGEANT 2013). Pour la 
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priorisation de zoonoses alimentaires, Cardoen et ses collaborateurs distinguent « l’analyse 
des risques », qui est de la compétence  des experts et « la gestion des risques », qui est de 
la compétence des gestionnaires des risques de la chaine d’aliments (CARDOEN, VAN 
HUFFEL et al. 2009). Ainsi, les experts sont chargés de noter les critères, et les gestionnaires 
des risques sont chargés de pondérer ces critères afin que le poids attribué à chaque critère 
reflète les préférences des gestionnaires. Dans le cadre de la priorisation des maladies 
bovines non réglementées en Irlande, More et ses collaborateurs font intervenir l’opinion 
des éleveurs. (MORE, MCKENZIE et al. 2010). Enfin, la participation du grand public peut être 
requise. Intégrer la perception du public au processus de priorisation permet d’identifier les 
problèmes importants pour le grand public et d’améliorer la communication sur ces 
problèmes (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010).  C’est le cas d’une étude nord-américaine 
qui fait intervenir l’opinion publique dans le choix des critères de priorisation (NG and 
SARGEANT 2012b). 
Le mode d’interaction entre les personnes composant le groupe de travail doit être 
défini avant de commencer la priorisation (réunions, consultations à distance) ainsi que le 
mode de prise de décision (consensus, vote,…) (ANSES 2010). 
 
2.1.2.2. Les modalités de consultation d’opinion 
L’avis des participants est le plus souvent consulté lors de réunions de discussion mais il 
peut être aussi recueilli à distance par courrier, par fax, ou par mail. Ces différents modes de 
consultation ont été étudiés, notamment par Dalkey, qui compare les avantages et 
inconvénients de chaque mode (DALKEY 1969). 
 
2.1.2.2.1. Les réunions de discussion 
La méthode traditionnelle pour recueillir l’opinion d’un groupe de personnes est 
d’organiser des discussions face à face ce qui présente quelques difficultés qui peuvent 
biaiser les résultats. Dalkey et ses collaborateurs expliquent les inconvénients présentés par 
la discussion de groupe lorsqu’il s’agit de recueillir l’opinion d’un groupe d’experts (DALKEY 
1969) :  
- Influence des individus dominants : certaines personnes, par exemple celles qui 
parlent le plus ou le mieux, dominent la discussion et influencent l’opinion générale, 
- Le bruit : il correspond à tous les éléments de la conversation qui ne concernent pas 
directement la problématique initiale, 
- La pression de groupe et la conformité : la dynamique de groupe veut que les 
individus finissent par se conformer au point de vue général et n’expriment pas leur 
propre opinion si elle diffère. 
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De même, réunir un nombre important d’experts en même temps, de zones 
géographiques éloignées, peut présenter des difficultés d’organisation. 
Cependant, cette méthode présente un gain de temps par rapport à une consultation à 
distance, et offre la possibilité de clarifier les objectifs et la problématique à traiter. Les 
résultats peuvent être discutés  immédiatement.  
L’étude de Perry et ses collaborateurs fait intervenir une succession d’ateliers de 
discussion afin d’identifier les maladies et syndromes animaux ayant le plus fort impact sur 
la pauvreté en Asie (PERRY 2002). L’auteur insiste sur le fait que chaque étape de la 
priorisation s’est effectuée par discussion et consensus.   
Valenciano et ses collaborateurs classent une liste de zoonoses non alimentaires en 
France grâce à un processus de consensus obtenu par discussion de groupe (VALENCIANO 
2001). Le classement est basé sur une liste de critères définis au préalable et sur des 
données scientifiques recueillies pour chaque maladie. Cette méthode présente l’avantage 
de laisser la place à l’échange d’expérience en tenant compte des connaissances de terrain 
des participants. 
Il existe différentes façons d’organiser les ateliers de discussion afin de recueillir l’opinion 
des participants.  Le groupe nominal et le vote sont deux procédés rapportés par certains 
auteurs.  
- Le groupe nominal (NG and SARGEANT 2012a; CRAWFORD 2013) 
C’est un procédé rapide qui consiste à réunir un groupe d’experts et à alterner les phases de 
réflexion personnelle et de discussion de groupe. Elle permet généralement d’aboutir à un 
consensus. 
L’organisateur expose clairement la problématique à traiter. Chaque participant dispose 
d’un temps limité (10 min environ) pour lister toutes ses idées sur papier. Puis chaque 
participant expose chacun son tour une idée de sa liste. On obtient une liste d’idées que le 
groupe peut discuter et modifier : les idées similaires sont combinées ou regroupées, les 
participants peuvent clarifier leurs idées, fournir des explications aux autres participants. Les 
participants disposent à nouveau d’un temps limité pour classer les idées qu’ils estiment 
prioritaires. L’organisateur collecte les résultats et les assemble pour obtenir un classement. 
Le classement est discuté et modifié par les participants. Cette méthode peut être utilisée à 
différentes étapes du processus de priorisation : pour générer une liste de maladies à 
considérer pour la priorisation ou une liste de critères sur lesquels s’appuiera la priorisation. 
Ng et ses collaborateurs utilisent ce mode de consultation pour identifier les critères pour la 
priorisation de zoonoses au Canada (NG and SARGEANT 2012a). 
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- Le vote 
Le vote peut s’appliquer lorsque l’on cherche à déterminer les maladies qui entreront 
dans la liste à prioriser, les critères à prendre en compte, la pondération attribuée aux 
critères… 
La liste des items à traiter est communiquée aux participants. Une échelle de notation 
est choisie, par exemple de 1 à 5. Chaque participant attribue à chaque item une note de 1 à 
5. Si le vote est à bulletin secret, chaque item est représenté par une urne et les participants 
inscrivent la notation sur un papier qu’ils introduisent ensuite dans l’urne. Si le vote est 
ouvert, les participants peuvent inscrire la notation à coté de chaque item sur un tableau. 
Une moyenne des notations est réalisée et les items sont classés. Le classement peut être 
discuté et un 2ème tour de vote peut être réalisé. Les items ayant le plus de votes sont ceux 
retenus pour la priorisation.  
Cette méthode peut aussi être appliquée dans le cas de consultation à distance. More et 
ses collaborateurs utilisent ce procédé de notation pour déterminer les maladies de plus 
haute importance parmi 13 maladies non réglementées des animaux de rente. Les 
participants attribuent une note de 1 à 5 aux maladies ce qui permet d’identifier 7 maladies 
d’importance majeure (MORE, MCKENZIE et al. 2010). 
Une variante consiste à attribuer un certain nombre de points aux items. Les participants 
ont un nombre limité de votes (sous forme de points à attribuer). Ils placent leurs votes sur 
les items qu’ils estiment de plus haute importance. Le classement des items est effectué en 
fonction du nombre de votes recueillis pour chaque item. Ce procédé, appelé méthode Las 
Vegas, est utilisé par Cardoen et par Humblet et leurs collaborateurs pour la pondération des 
critères de priorisation  (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 
2012). 
 
2.1.2.2.2. La consultation à distance 
Il s’agit de recueillir l’opinion d’experts par courrier, par fax ou par internet. L’avis des 
experts est sollicité sous forme de questionnaires. La consultation à distance présente 3 
principaux intérêts par rapport à une discussion de groupe :  
- L’anonymat des participants : limite l’effet d’individu dominant, 
- L’absence d’interaction de groupe : limite le bruit et la pression de groupe, 
- L’analyse statistique des réponses : réduit la conformité, chaque opinion est 
représentée dans le résultat final. 
De même, la consultation à distance permet de solliciter l’avis d’un plus grand nombre 
d’experts car elle ne nécessite pas de les réunir. Ces derniers disposent généralement d’un 
délai de réponse ce qui rend cette méthode plus couteuse en temps. Des relances sont 
souvent nécessaires pour inciter les participants à répondre. Les réponses aux 
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questionnaires étant reçues de manière individuelle, les données peuvent ensuite être 
traitées à l’aide d’outils statistiques. 
La consultation à distance est le principe de la méthode de Delphi que l’on abordera plus 
loin. 
 
2.1.2.2.3. Comparaison des différentes modalités  
Le tableau 2 résume les avantages et inconvénients des deux modalités de consultation. 
 
Tableau 2 : tableau comparatif des modalités de consultation d'experts, adapté de l’étude de l’OMS  “Setting priorities in 
communicable diseases surveillance” (OMS 2006) 
 Avantages Inconvénients 
Discussion de 
groupe 
 
Gain de temps 
 
Indépendance des moyens de 
communication disponibles 
 
Possibilité de clarifier les objectifs, les 
critères, la liste des maladies 
 
Possibilité de discuter des résultats en 
groupe 
 
 
Risque d’individu dominant, de 
pression de groupe et de bruit 
 
Nombre limité de participants 
 
Difficulté d’organisation 
 
Coûts engendrés par les transports 
des participants 
 
Consultation à 
distance 
Moins de risque de dominance, de 
pression de groupe et de bruit 
 
Nombre d'experts impliqués important 
 
Possibilité de faire intervenir des 
experts de zones géographiques 
éloignées 
 
Analyse statistique : prise en compte de 
l’opinion individuelle 
 
Plus de temps pour analyser les 
résultats 
Chronophage 
 
Nécessite des relances 
 
Moins d’opportunités de clarifier les 
objectifs 
 
Risque de taux de participation faible 
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2.2. Constitution de la liste des maladies 
Il n’est pas nécessaire d’inclure toutes les maladies animales dans la liste à prioriser. Il 
faut en sélectionner un nombre suffisant pour ne pas en oublier, supérieur à 10 (PHYLUM 
2010a), mais pas trop grand pour ne pas compliquer l’exercice de priorisation.  
La liste des maladies est conçue en fonction de l’objectif et de l’échelle à laquelle 
s’applique la priorisation (ANSES 2010): 
- Echelle géographique : la délimitation de la zone géographique concernée est 
importante pour l’élaboration de la liste des maladies. Ce découpage peut être 
administratif (mondial, régional (groupe de pays), national), écologique, ou concerner 
des zones de production. 
- Echelle animale : la définition des espèces animales ou filières concernées 
conditionne le choix des maladies. 
Etablir des critères d’inclusion et/ou d’exclusion des maladies peut aider à la constitution 
de la liste (ANSES 2010) : ils sont sélectionnés en fonction de l’objectif. Ils doivent être assez 
spécifiques pour ne pas exclure à tort certaines maladies tout en s’assurant que le nombre 
de maladies sélectionnées ne soit pas trop important. Une revue de la littérature, l’opinion 
d’experts ou bien des travaux précédents de priorisation peuvent servir à formuler une liste 
initiale de maladies auxquelles appliquer ces critères. Il peut s’agir par exemple de la liste 
des maladies des animaux terrestres et aquatiques de l’OIE, ou de la liste des zoonoses de 
l’OIE comme c’est le cas pour l’étude de Valenciano et ses collaborateurs (2001). 
L’établissement de la liste des maladies est une étape capitale de la priorisation, à ne pas 
négliger. L’oubli d’une maladie pourrait fortement impacter le résultat final (ANSES 2010). 
 
2.3. Revue documentaire 
Il s’agit de rassembler les informations sur les maladies à prioriser afin de pouvoir les 
caractériser sur les différents critères (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009). Une attention 
particulière est donc portée aux informations concernant les différents impacts de la 
maladie et sur la faisabilité et l’efficacité des mesures de contrôle et de prévention. Il est 
préférable de rassembler des données quantitatives telles que des prévalences, des taux de 
morbidité et de mortalité, des coûts des mesures de contrôle, etc. Ces données pourront 
éventuellement être transformées en données semi-quantitatives ou qualitatives selon 
l’approche choisie. Les informations peuvent être obtenues à partir des bases de données 
sur les maladies d’organisations internationales telles que l’OIE, l’OMS, d’institutions 
régionales, ou bien issues d’une revue de la littérature scientifique.  
La recherche bibliographique permet également d’effectuer une revue des priorités déjà 
établies si elles existent, et des différentes méthodes utilisées. C’est le cas de Cediel et son 
équipe qui effectuent une revue bibliographique sur les priorités de santé en Amérique du 
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Sud, pour une étude de priorisation des zoonoses en Colombie (CEDIEL, VILLAMIL et al. 
2013).  
 
Enfin, pour certaines approches quantitatives, comme la méthode de l’H-index 
développée plus loin, la revue documentaire constitue en elle même la méthode de 
priorisation (MCINTYRE, SETZKORN et al. 2014). 
 
2.4.  Identification des critères de priorisation 
2.4.1.  Définition 
Les critères sont des indicateurs qui permettent d’évaluer les différentes caractéristiques 
des maladies et leur choix est déterminant pour la suite de l’exercice de priorisation 
(BOUCHOT, WONGNAKPHET et al. 2011). Ils doivent permettre d’évaluer les caractéristiques 
des maladies à différents niveaux et dépendent des objectifs de priorisation, de la liste des 
maladies et de l’aire géographique concernées.  
Les critères sont définis généralement par rapport aux différents impacts des maladies 
(socio-économique, santé publique, santé animale, environnemental) mais aussi par rapport 
à l’épidémiologie et à la faisabilité des mesures de contrôle. Plus récemment, le bien être 
animal est apparu comme critère de priorisation (GIBBENS, HOUSTON et al. 2006; PHYLUM 
2010a).  
Concernant l’épidémiologie, il s’agit de définir, par exemple, les espèces sensibles, le 
caractère zoonotique, la persistance du pathogène chez l’hôte, les modalités de 
transmission… 
Concernant la faisabilité des mesures de contrôle, il s’agit d’évaluer la disponibilité, le 
coût et l’efficacité des outils de prévention et de lutte (outils diagnostiques, vaccins, 
traitements). 
  
2.4.2. Critères et domaines de critères 
On peut distinguer les domaines de critères (DC) et les critères (ANSES 2010) :  
- Les domaines de critères regroupent des critères sur un même thème, du type 
« impact économique », « impact sur la santé publique », 
- Les critères sont définis à l’intérieur des domaines, ce sont des déclinaisons de ceux-
ci. Par exemple un domaine « impact sur la santé publique » peut être décliné en 
critères « potentiel zoonotique », «  taux de morbidité », « taux de mortalité », … 
On peut éventuellement trouver des sous-critères (SC) à l’intérieur des critères. 
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2.4.3. Choix des critères 
Le choix des critères doit répondre aux conditions suivantes (BALTUSSEN and NIESSEN 
2006; ANSES 2010) :  
- Application du principe de parcimonie : les critères sont en nombre nécessaire et 
suffisant, 
- Représentation équilibrée de tous les aspects de la maladie en lien avec les objectifs 
de l’étude et évaluation des maladies à différents niveaux : impacts (économique, 
santé publique…), épidémiologie, efficacité des mesures de lutte…, 
- Indépendance autant que possible et absence de redondance entre les critères, 
- Données bibliographiques suffisantes pour évaluer chaque maladie pour chaque 
critère, 
- Permettre une discrimination suffisante des maladies. 
Le plus souvent, ces critères sont choisis soit par opinion d’experts, soit sont issus de 
travaux précédents de priorisation. Certains auteurs questionnent ce mode de sélection : Ng 
et ses collaborateurs insistent sur le fait que la sélection de critères doit être transparente, 
reproductible, engager l’opinion d’experts et de décideurs, et enfin, refléter l’opinion 
publique. Afin d’identifier des critères de priorisation des zoonoses au Canada, 6 groupes 
participent à la détermination des critères : des personnes du grand public, des 
professionnels de santé humaine et animale, des scientifiques, et des responsables 
politiques (NG and SARGEANT 2012a). Le mode de consultation d’opinion employé est celui 
du groupe nominal : chaque participant produit une liste de critères en un temps limité, puis 
classe les critères obtenus dans chaque groupe par ordre d’importance. Les listes de critères 
obtenues sont assemblées et triées (les critères semblables sont combinés). Au final 59 
critères distincts sont définis, regroupés plus tard en 21 critères, correspondants aux plus 
importants et à ceux mesurables quantitativement à l’aide de données scientifiques. Ce 
procédé permet, d’après les auteurs, d’obtenir un nombre suffisant de critères d’importance 
à inclure dans l’étude. 
Cependant, le nombre de critères retenus varie dune étude à l’autre et certaines 
méthodes quantitatives se basent sur l’évaluation d’un nombre limité de critères, comme 
par exemple Kemmeren et son équipe, qui utilisent les critères de poids de la maladie et de 
coût-efficacité (KEMMEREN, MANGEN et al. 2006). 
Même s’il existe un corps commun de critères, les différences observées dans les 
différentes publications montrent que les critères varient selon les objectifs et les enjeux de 
chaque région ou pays. 
L’OIE a rassemblé les critères et facteurs jugés les plus importants pour une priorisation 
pertinente par ses états membres (GARY 2014). De manière générale, les critères liés à 
l’impact sur la santé publique sont le plus souvent cités comme importants et notamment 
les conséquences directes de la maladie en termes de morbidité et de mortalité chez 
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l’Homme. Ensuite on trouve des critères d’impact économique et notamment l’impact sur le 
commerce. Les critères d’impact sur l’environnement et d’impact sociétal sont cités moins 
fréquemment comme importants. Parmi les critères d’impact sociétal, le risque potentiel de 
crise est jugé le plus important. En termes de mesures de contrôle, la disponibilité et la 
faisabilité des mesures semble être les critères les plus importants. 
Le tableau 3 regroupe la notation des critères par les pays Européens (48 pays 
participants) du plus important au moins important. 
 
 
Tableau 3 : importance des critères et facteurs en Europe, d'après l'étude de l'OIE « Critères et facteurs d’une priorisation 
rationnelle des maladies animales » (GARY 2014). 
 Moyenne des 
notes (de 1 à 5) 
% des notes 4 et 
5 
Impact sur la santé publique : 
- Impact direct de la maladie (mortalité, morbidité) 4.8 
- Impact en matière de sécurité sanitaire des aliments 4.5 
- Impact en matière de sécurité alimentaire 3.57 
4.29 85% 
Disponibilité et faisabilité des mesures de contrôle de la maladie 4.17 79% 
Impact économique de la maladie : 
- Impact potentiel sur le commerce national et international des animaux et 
produits d’origine animale 4.57 
- Baisse des productions animales et d’origine animale dans le pays à cause de la 
maladie 4.09 
- Impact potentiel sur d’autres secteurs économiques 3.59 
4.08 75% 
Impact sociétal de la maladie :  
- Risque potentiel de crise avec les consommateurs ou le public  4.26 
- Risque en matière de souffrance animale causée par la maladie 3.86 
- Risque en matière de bioterrorisme lié à l’agent pathogène de la maladie 3.12 
3.747 65% 
Impact des mesures de contrôle :  
- Coût direct des mesures de contrôle 3.9 
- Coût indirect des mesures de contrôle 3.79 
- Risque environnemental lié aux mesures de contrôle 3.54 
3.665 59% 
Impact de la maladie sur l’environnement 3.48 50% 
 
 
2.5. Choix de la méthode de priorisation  
2.5.1. Les différentes approches de priorisation 
On peut distinguer 3 approches différentes de priorisation. Elles se distinguent par le 
type de données qu’elles supportent : selon l’objectif de la priorisation et les données 
disponibles sur les maladies, on utilisera préférentiellement une démarche qualitative, 
quantitative ou semi-quantitative.  
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2.5.1.1. L’approche qualitative 
L’approche qualitative s’appuie sur l’utilisation de mots. Les caractéristiques de la 
maladie sont évaluées par des termes qualitatifs tels que « important, négligeable, faible, 
sérieux... ».  
L’approche qualitative permet le plus souvent d’obtenir une catégorisation des maladies. 
Valenciano et ses collaborateurs s’appuient sur un classement qualitatif de zoonoses non 
alimentaires en 3 catégories : prioritaires, importantes, moyennement importantes 
(VALENCIANO 2001) 
Cette approche présente l’avantage d’être simple et rapide mais comporte une part de 
subjectivité importante, ainsi qu’un manque de transparence et de répétabilité (ENHANCE ; 
BOUCHOT, WONGNAKPHET et al. 2011). En effet, bien que basée sur des données 
scientifiques, l’attribution des qualificatifs « faible, négligeable, important, … » peut être 
considérée comme arbitraire. Un moyen de rendre la méthode plus transparente est de 
présenter en détail la documentation ainsi que les principaux arguments qui ont mené à 
l’attribution des qualificatifs, et par la suite à la hiérarchisation des maladies (DUFOUR and 
POUILLOT 2002). L’intervention d’un grand nombre d’experts issus d’un nombre variés de 
domaines est un moyen de diminuer la subjectivité de la méthode. 
 
2.5.1.2. L’approche quantitative 
C’est l’approche la plus rigoureuse, transparente et objective (KUROWICKA, BUCURA et 
al. 2010). Elle consiste à utiliser des valeurs numériques ou des probabilités pour caractériser 
la maladie.  
Ces méthodes sont peu nombreuses car elles sont longues et nécessitent de très 
nombreuses informations quantitatives qui ne sont pas toujours disponibles (DUFOUR and 
POUILLOT 2002; KEMMEREN, MANGEN et al. 2006; CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009). En 
effet, le manque de données est un problème souvent rencontré et peut mener à des 
incertitudes dans le résultat final. Quand les informations nécessaires manquent, elles 
peuvent être remplacées par des opinions d’experts ou des hypothèses souvent arbitraires 
(DUFOUR and POUILLOT 2002). Cependant, l’identification de ce manque de données 
rencontré pendant l’élaboration de la méthode peut aider à déterminer les besoins en 
termes de recherche sur les maladies (DEFRA 2009; BOUCHOT, WONGNAKPHET et al. 2011). 
 
Afin d’éviter d’être confronté trop souvent à un manque de données, les approches 
quantitatives se basent souvent sur un nombre limité de critères pour caractériser les 
maladies et peuvent passer à côté de certaines caractéristiques de la maladie qu’il aurait été 
important de prendre en compte pour répondre à l’objectif initial (BALTUSSEN and NIESSEN 
2006). 
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2.5.1.3. L’approche  semi-quantitative 
Cette démarche permet de palier au manque d’informations rencontré par la méthode 
quantitative et augmente la transparence et la répétabilité de la méthode par rapport à une 
démarche qualitative (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009). Cette approche est largement 
utilisée notamment pour la méthode d’analyse multicritères développée plus loin (cf tableau 
10). Elle fait intervenir des scores pour évaluer les critères. Elle s’appuie donc sur des 
données scientifiques mais est moins dépendante de la précision et de l’incertitude des 
données. 
2.5.1.4. Comparaison des 3 démarches  
La priorisation des maladies s’appuie préférentiellement sur une démarche qualitative 
lorsque l’on recherche une méthode simple et rapide permettant par exemple une 
évaluation initiale des priorités et lorsque l’on ne dispose pas de suffisamment 
d’informations sur les maladies pour mener une démarche quantitative.  
La priorisation s’appuie préférentiellement sur une démarche quantitative lorsque l’on 
recherche une méthode plus précise et objective et que l’on dispose de suffisamment de 
données sur les maladies : c’est le cas lorsque l’objectif de priorisation est restreint et que 
les maladies sont évaluées sur un nombre limité de critères. 
La méthode semi-quantitative est préférée lorsqu’on cherche à faire un compromis 
entre l’objectivité et la disponibilité limitée des données. Le manque de données peut être 
compensé par les connaissances des experts. 
 
2.5.2.  Les différentes méthodes de priorisation 
Idéalement, les méthodes de priorisation des maladies animales devraient être basées 
sur des données scientifiques (BROOKES 2014), tout en prenant en compte les attentes des 
décideurs et des gestionnaires de risque. Dans les situations où les données sont 
insuffisantes, inadéquates, contradictoires ou inexistantes, des méthodes de consensus par 
opinions d’experts (méthodes qualitatives) peuvent être adoptées ainsi que des méthodes 
associant données scientifiques et opinions d’experts (OMS 2006; BUCURA 2008). 
La première question à se poser pour le choix de la méthode est de savoir quelle est 
l’approche (qualitative, quantitative ou semi-quantitative) la plus adaptée à l’objectif de 
priorisation en tenant compte de (OMS 2006):  
- L’objectivité souhaitée, 
- La quantité de données disponible, 
- Le temps disponible. 
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Un autre facteur qui intervient dans le choix d’une méthode de priorisation est le 
nombre de participants souhaité. 
Plusieurs publications passent en revue les différentes méthodes de priorisation 
utilisables pour prioriser des problématiques de santé  (CRAWFORD 2013; NACCHO 2013):  
- Le vote, 
- Le groupe nominal, 
- La méthode simplexe, 
- La méthode Hanlon, 
- L’analyse multicritères. 
Le vote et le groupe nominal sont plutôt considérés comme des méthodes qualitatives, 
basées sur des discussions et sur l’obtention d’un consensus. Ils peuvent être utilisés à 
certaines étapes de la priorisation comme mode de prise de décision, mais rarement comme 
seule méthode de priorisation. C’est pourquoi ces deux méthodes ont été développées dans 
le paragraphe « 2.1.2.2. Modalités de consultation d’opinion ». 
La méthode simplexe, la méthode de Hanlon associent opinions d’experts et données 
scientifiques et supportent des données qualitatives à quantitatives. Elles sont peu ou pas 
utilisées dans les procédés de priorisation de maladies animales publiés. Elles ne seront donc 
pas développées ici. 
On trouve également d’autres méthodes :  
- La méthode Delphi, très utilisée, est une méthode de consensus. C’est une méthode 
qui peut s’employer simultanément avec une autre méthode, 
- L’estimation du risque, étape de l’analyse de risque, quantitative ou qualitative, 
- Les méthodes quantitatives avec une approche santé publique, 
- La méthode de l’H-index. 
Le choix de la méthode peut  être guidé par la revue documentaire effectuée en amont. 
Elle peut permettre de comparer les contextes, les axes communs et les différences, ainsi 
que les limites et les intérêts des différentes méthodes. C’est le cas de certains articles qui 
proposent un inventaire des méthodes publiées concernant la priorisation des maladies 
animales, en explicitant les objectifs et la méthodologie employée. L’article de revue du 
projet Discontools  publié en 2011 expose 8 études de priorisation (DISCONTOOLS 2011b). 
L’étude de ENHanCE ajoute 7 références aux 8 citées par l’étude Discontools (ENHANCE). 
L’étude de l’ANSES pour la catégorisation des maladies animales en France décrit les 
méthodes employées dans 11 publications (ANSES 2010).  
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2.5.3. Les conditions requises de ces méthodes 
Les modèles sont conçus de façon à être transparents et reproductibles : on doit pouvoir 
suivre le processus qui a permis d’aboutir à l’ordre de priorité. La priorisation obtenue doit 
donc pouvoir être clairement expliquée par le modèle. Il doit permettre de répondre aux 
objectifs  qui ont motivé son élaboration. Enfin, il doit pouvoir évoluer avec le temps (facilité 
de mise à jour et prise en compte des données actualisées) (PHYLUM 2010a). 
Concernant les modèles conçus comme référence et ayant pour but de pouvoir être 
utilisés dans différents contextes (ANSES 2010; PHYLUM 2010a), l’adaptabilité est une 
condition importante. Il s’agit de prendre en compte la dimension politique, les données 
propres à l’échelle considérée, le contexte social, etc. Il faut donc choisir des critères 
applicables aux différents contextes. Ils doivent être assez précis pour permettre de 
discriminer les maladies mais assez larges pour pouvoir être utilisés dans des contextes 
différents. La pondération des critères est aussi une problématique pour ces modèles. Elle 
doit permettre de respecter la balance entre les différents impacts dans le contexte 
considéré et doit refléter les attentes et les préférences des décideurs et des gestionnaires 
de risque. Il est donc difficile d’établir à l’avance une pondération applicable à toutes les 
situations. Enfin, il faut tenir compte du fait que les informations disponibles sur les maladies 
varient d’une région à une autre, en qualité et en quantité. C’est pourquoi ce type de 
modèle utilise préférentiellement une méthode qualitative ou semi-quantitative, plutôt que 
quantitative, plus simple d’utilisation, notamment dans le cas ou l’on dispose de peu de 
données. L’étude du groupe Phylum privilégie un système de réponse binaire de type 
Oui/Non (PHYLUM 2010a). 
 
2.6. Etude pilote de la méthode 
Il faut s’assurer que le modèle conçu fonctionne et permet bien de discriminer les 
maladies afin de les classer. Le modèle doit être testé auprès de personnes extérieures au 
groupe de travail (ANSES 2010). On peut faire tourner le modèle avec un petit nombre de 
maladies afin de s’assurer de son applicabilité et de vérifier si la discrimination est suffisante. 
Ainsi, Cox et ses collaborateurs testent 2 alternatives de leur modèle de priorisation des 
maladies infectieuses émergentes aux Canada avec 9 pathogènes (COX, SANCHEZ et al. 
2013). 
 
2.7. Etude des résultats et communication 
La conception d’un procédé de priorisation des maladies animales implique la 
communication des résultats à la fin du processus. Cette communication se fait grâce à la 
rédaction d’un rapport et/ou à la mise en ligne de l’outil de priorisation et des résultats sur 
un site internet. Le rapport publié ne doit pas se limiter à la liste des maladies priorisées 
(VIERGEVER, OLIFSON et al. 2010). Il doit permettre d’expliquer de façon claire et 
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transparente par quels moyens ces priorités ont été établies. En effet, les décideurs ont peu 
de chance d’adopter ces priorités s’ils ne sont pas informés de tous les aspects du processus 
de priorisation. La publication en ligne du modèle et des résultats facilite leur 
communication et l’accès à un large public. 
Les destinataires des résultats sont multiples : le demandeur, les bailleurs, les 
responsables politiques, les organisations, les acteurs en santé animale (professionnels de 
santé, scientifiques…) et le grand public.  
L’étude de l’OIE sur 135 de ses pays membres montre que les résultats sont 
communiqués en priorité aux pays avec lesquels sont échangés des animaux ou des produits 
animaux, puis avec les décideurs du ministère de tutelle et les professionnels de l’élevage 
(GARY 2014). 
 
2.8.  Bilan du déroulement d’un exercice de priorisation 
Le déroulement d’un exercice de priorisation nécessite donc de suivre 7 étapes qui sont 
résumées dans la figure 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
1 
• Travail préliminaire :  étude de l’objectif et du contexte, constitution d’un 
groupe de travail et choix du mode de consultation 
2 
• Constitution de la liste des maladies : critères d’inclusion et d’exclusion 
3 
• Revue documentaire : constitution d'une base de données sur les maladies, 
revue des méthodes publiées et des priorités déja établies 
4 
• Identification des critères de priorisation 
5 
• Choix de la méthode : choix de l’approche (qualitative, semi-quantitative, 
quantitative), choix de la méthodologie, vérification des conditions requises 
6 
• Etude pilote de la méthode 
7 
• Etude des résultats et communication 
Figure 1 : schéma résumant le déroulement chronologique d'un exercice de priorisation 
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3. ETUDE DES DIFFERENTES METHODES DE PRIORISATION DES MALADIES ANIMALES 
Les différentes méthodes évoquées précédemment vont être détaillées dans cette 
partie, en s’appuyant sur des exemples issus de publications dans le monde et en Europe. 
 
3.1. La méthode Delphi 
3.1.1. Définition 
La méthode Delphi ou « méthode de Delphes » a été développée en 1948 aux Etats Unis 
par les chercheurs Norman Dalkey et Olaf Helmer (HSU and SANDFORD 2007). Le mot 
Delphes fait référence à la ville grecque de Delphes où l’oracle faisait ses prédictions. C’est 
une méthode qui consiste à organiser la consultation d’experts à distance, afin d’aboutir à 
un consensus grâce à une série de questionnaires. Cette méthode est le plus souvent utilisée 
dans les phases de conception et démarrage d’un projet en questionnant la faisabilité, 
l’orientation à donner au projet. Elle peut être appliquée de différentes manières pour les 
projets de priorisation : elle peut être utilisée en première intention comme moyen de 
priorisation, ou bien elle peut être employée en combinaison avec une autre méthode. Elle 
peut par exemple être appliquée à l’analyse multicritères lorsque l’on recherche un 
consensus à certaines étapes (choix des critères, pondération,…) 
Il existe donc une variabilité importante dans la façon dont sont menées les études 
Delphi. Le principe de base est le suivant  (OKOLI and PAWLOWSKI 2004) : les participants 
reçoivent par mail, fax ou courrier un questionnaire. Les réponses aux questions sont 
collectées et analysées par le groupe de travail. Un deuxième questionnaire, basé sur les 
réponses au premier, est renvoyé aux participants ayant répondu au premier tour. Un 
résumé des résultats du premier tour est fourni avec le questionnaire : les participants ont la 
possibilité de revoir leur opinion à la lumière de l’opinion du groupe. On renouvelle le 
procédé jusqu’à ce que le degré de consensus souhaité soit atteint. Généralement, le degré 
de consensus augmente légèrement à chaque tour. Il a été établi que 3 tours suffisent 
généralement (HSU and SANDFORD 2007). 
 
3.1.2.  Intérêts de la méthode  
La méthode Delphi possède les avantages du mode de consultation à distance vu 
précédemment :  
- Moins de risques de dominance, de pression de groupe et de bruit, 
- Nombre d'experts impliqués important, 
- Permet de recueillir les opinions à distance, via internet ou par la télécopie, sans que 
les participants aient besoin de se rencontrer d’où la possibilité de faire intervenir 
des experts de zones géographiques éloignées, 
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- Analyse statistique des résultats: prise en compte de l’opinion individuelle, 
- Plus de temps pour analyser les résultats. 
Elle présente en plus les avantages suivants (OKOLI and PAWLOWSKI 2004)  :  
- Elle aide à l’obtention d’un consensus 
- Elle facilite la rétroaction contrôlée, qui consiste à fournir un résumé de l’étape 
précédente permettant aux participants de réviser leurs jugements antérieurs.  
 
3.1.3.  Inconvénients de la méthode 
D’après Hsu et ses collaborateurs, les principaux inconvénients de l’utilisation d’une 
méthode Delphi sont les suivants (HSU and SANDFORD 2007) :  
- Taux de participation faible et décroissant avec les tours, 
- Chronophage par rapport à une discussion de groupe, 
- Risque de biais induit par les résumés, administrés par le groupe de travail. 
Les réponses aux questionnaires suivants peuvent être orientées par le 
contenu du résumé fourni. Il est de la responsabilité du groupe de travail de 
constituer des résumés les plus objectifs possibles. 
 
3.1.4.  Exemples d’application pour la priorisation des maladies animales 
Cette méthode a principalement été utilisée dans le cadre de la priorisation de maladies 
humaines (OMS 2003; KREMP, DONADIEU et al. 2007; KRAUSE 2008; BALABANOVA, 
GILSDORF et al. 2011).  
 
Une étude de priorisation des maladies rares en France, de Kremp et ses collaborateurs, 
utilise un panel d’experts consultés selon la méthode Delphi afin d’obtenir un consensus sur 
le choix et la pondération des critères (KREMP, DONADIEU et al. 2007). La méthode générale 
employée est une méthode d’analyse multicritères. Le groupe de travail se réunit et 
constitue la liste de critères. Cette liste est ensuite proposée aux experts qui doivent 
répondre à un certain nombre de questions : proposer des critères manquants, les classer 
selon leur pertinence (non pertinents, utiles, indispensables). Suite à la consultation, une 
liste définitive de critères est constituée et une pondération est attribuée aux critères. Un 
deuxième questionnaire est élaboré permettant aux experts de donner leurs avis sur la 
pondération obtenue. Cette 2ème consultation d’experts aboutie aux scores d’impact finaux. 
L’étape de notation des critères reposant principalement sur les données bibliographiques 
n’a pas nécessité ici la consultation d’experts pour être objective. 
Balabanova et ses collaborateurs utilisent un procédé Delphi modifié en 2 tours pour 
obtenir un consensus à l’étape de notation des critères (BALABANOVA, GILSDORF et al. 
2011). La méthode générale employée suit aussi le principe de l’analyse multicritères.  
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La figure 2 résume l’application de la méthode Delphi au processus de priorisation selon 
ces 2 études. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dans le cadre de la priorisation des maladies animales, 3 études font appel à la méthode 
Delphi dans le processus de priorisation. 
 
En Irlande, une étude a pour but d’établir des priorités en termes de maladies non 
réglementées des animaux d’élevage (MORE, MCKENZIE et al. 2010). Il ne s’agit pas 
seulement ici d’établir une liste de maladies priorisées, mais de discuter l’allocation 
préférentielle des ressources et de proposer des méthodes pour améliorer la prévention, la 
lutte, l’éducation et la coordination des services. L’étude est réalisée en 3 tours :  
 
- 1er tour : évaluer 13 maladies en termes d’importance sur une échelle de 1 à 
5, en considérant l’impact sur la productivité et la compétitivité 
internationale. 
 
- 2ème tour : pour les 7 maladies les plus haut classées au tour précédent, 
attribuer une note aux 5 critères sur une échelle de 1 à 5. 
 
- 3ème tour : discussion sur l’allocation préférentielle des ressources, et sur des 
méthodes innovantes pour améliorer l’éducation, la coordination, la 
prévention et le contrôle de ces 7 maladies. 
 
Cediel et ses collaborateurs, en Colombie, Cox et ses collaborateurs, au Canada, et 
l’ANSES en France font intervenir un panel d’experts selon la méthode Delphi pour attribuer 
les poids aux critères utilisés pour l’analyse multicritères (ANSES 2012; CEDIEL, VILLAMIL et 
al. 2013; COX, SANCHEZ et al. 2013). 
Kremp et al., 2007 
(KREMP, DONADIEU et 
al. 2007) 
 Kremp et al., 2007 
(KREMP, DONADIEU et 
al. 2007) 
 Balabanova et al., 2011 
(BALABANOVA, GILSDORF 
et al. 2011)  
 
Figure 2 : application de la méthode Delphi au processus de priorisation par la méthode de l’analyse 
multicritères 
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Le tableau 4 résume les caractéristiques des études de priorisation des maladies 
animales utilisant une méthode Delphi. 
Tableau 4 : exemples d'application de la méthode Delphi à la priorisation des maladies animales 
Pays et 
année 
Objectif Maladies 
Utilisation de la 
méthode Delphi 
Nombre 
de tours 
Panel 
d’experts 
Réf. 
Monde 
Canada 
(2013) 
Identifier les 
maladies humaines 
et animales qui ont le 
plus de risque d’être 
influencées par le 
réchauffement 
climatique 
Testé sur 9 
maladies 
Pondération des 
critères 
2 54 experts 
(COX, 
SANCHEZ 
et al. 2013) 
Colombie 
(2013) 
Etablir des priorités 
pour la surveillance, 
la prévention et le 
contrôle à Bogota, 
Colombie 
32 zoonoses 
Pondération des 
critères 
Non 
précisé 
21 experts 
(CEDIEL, 
VILLAMIL 
et al. 2013) 
Europe 
Irlande 
(2010) 
Assister les prises de 
décisions des 
décideurs et diriger 
l’allocation des 
ressources 
13 maladies non 
réglementées des 
animaux de rente 
Classement de 13 
maladies en 
attribuant une 
note de 1 à 5 : 
identification de 7 
maladies de 
haute importance 
3 
57 
participants 
au 1
er
 tour, 
49 au 2ème, 
44 au 3
ème
 
(MORE, 
MCKENZIE 
et al. 2010) 
France 
(2012) 
Catégorisation des 
maladies en 3 
catégories afin 
d’orienter la 
réglementation à 
l’échelle nationale. 
103 maladies 
animales 
présentes dans 
les filières 
ruminants, 
équidés, porcs, 
volailles et lapins 
en France 
métropolitaine 
  
Pondération des 
critères 
Non 
précisé 
22 experts 
(ANSES 
2012) 
 
 
3.2. L’analyse de risque  
3.2.1. Définition 
L’OIE fournit une trame à suivre pour l’analyse de risque dans le domaine de 
l’importation des animaux et produits animaux (OIE 2014). La définition de l’analyse de 
risque par l’OIE dans le glossaire du  Code sanitaire pour les animaux terrestres  est la 
suivante : « l’analyse de risque désigne la démarche comprenant l’identification des dangers, 
l’appréciation du risque, la gestion du risque et la communication relative au risque » (OIE 
2010). 
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L’appréciation du risque correspond à la phase de la démarche d’analyse au cours de 
laquelle le risque associé à un danger est estimé. En matière de priorisation des maladies 
animales, elle permet, après avoir identifié les dangers et estimé le risque représenté par ces 
dangers, d’aboutir à une hiérarchisation des dangers en comparant les risques respectifs.  
L’OIE propose les définitions suivantes de danger et risque (OIE 2010) : 
- Danger : désigne tout agent biologique, chimique ou physique présent dans un 
animal ou un produit d’origine animale, susceptible de provoquer des effets 
indésirables sur la santé. 
- Risque : désigne la probabilité de survenue et l’ampleur probable des conséquences 
d’un événement préjudiciable à la santé animale ou humaine en termes biologiques 
et économiques. 
 
3.2.2. Domaines d’application à la priorisation des maladies animales 
L’analyse de risque est utilisée en sécurité sanitaire des aliments : l’estimation des 
risques peut servir à hiérarchiser des pathogènes d’origine animale transmis par 
l’alimentation (zoonoses alimentaires), selon le risque potentiel qu’ils représentent pour la 
santé humaine (FOSSE, SEEGERS et al. 2008). Dans ce cas, les risques sont évalués pour le 
consommateur, donc à partir de données humaines. 
L’analyse de risque a également été utilisée dans les contextes suivants :  
- Pour étudier le développement et l’émergence des maladies en lien avec les 
changements climatiques : Dufour et ses collaborateurs utilisent la trame de l’OIE 
avec une approche qualitative pour classer les maladies pouvant émerger ou évoluer 
avec le climat (DUFOUR, MOUTOU et al. 2006), 
- Pour évaluer et prioriser les risques d’introduction de maladies de la faune sauvage : 
McKenzie et son équipe utilisent la trame de l’OIE avec une approche semi-
quantitative pour prioriser les pathogènes de la faune sauvage en Nouvelle Zélande 
dans le but d’améliorer la surveillance (MCKENZIE, SIMPSON et al. 2007). 
Ces 3 applications sont résumées dans le tableau 5.  
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Tableau 5 : objet des méthodes d'analyse de risque employées pour la priorisation des maladies animales 
Pays et 
année 
Organisme 
réalisant 
l’étude 
Objectif Maladies concernées Référence 
Monde 
Nouvelle-
Zélande 
(2007) 
Université de 
Massey, 
Epicentre 
Améliorer les mesures de 
surveillance des maladies de 
la faune sauvage 
Maladies de la faune sauvage 
(48 exotiques et 34 
endémiques) 
(MCKENZIE, 
SIMPSON et 
al. 2007) 
Europe 
France 
(2005) 
AFSSA 
Recommandations en termes 
de surveillance et de contrôle 
45 maladies infectieuses et 
parasitaires susceptibles 
d'émerger/évoluer avec les 
changements climatiques 
(DUFOUR, 
MOUTOU et 
al. 2006) 
France 
(2008) 
Projet de 
recherche 
pour la DGAI 
Aide à la décision concernant 
la lutte contre les dangers 
alimentaires transmis par les 
viandes porcine et bovine 
35 dangers microbiologiques 
des viandes porcine et bovine 
(FOSSE, 
SEEGERS et al. 
2008) 
 
 
3.2.3. Principe de l’appréciation du risque 
D’après l’approche conseillée par l’OIE (OIE 2014), les étapes de l’appréciation du risque 
appliquée à la priorisation des maladies sont les suivantes :  
- Etape 1 : identification des dangers (constituer la liste des maladies dans notre cas). 
- Etape 2 : estimation du risque. Le risque estimé dépend de la probabilité de survenue 
du danger (probabilité d’émission et probabilité d’exposition) et des conséquences 
probables du danger. 
- Etape 3 : hiérarchisation des maladies selon le risque estimé. 
Les composantes de l’appréciation du risque sont résumées dans le schéma suivant :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3: composantes de l'appréciation du risque 
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Les différents paramètres sont définis comme suit (DUFOUR and POUILLOT 2002; OIE 
2014) :  
- La probabilité d’émission : estimation de la probabilité qu’un danger soit introduit 
dans un milieu donné. 
- La probabilité d’exposition : estimation de la probabilité que des hommes ou des 
animaux sensibles soient exposés au danger à partir d’une source donnée. 
- Les conséquences probables : estimation des conséquences de l’introduction d’un 
danger et de l’exposition à celui-ci, pour les humains et les animaux (conséquences 
sur la santé et conséquences économiques). 
- L’estimation du risque : consiste à intégrer les résultats des paramètres précédents 
afin de mesurer globalement les risques associés aux dangers identifiés au départ. 
Dans le cas des maladies animales, les conséquences peuvent être les 
suivantes (DUFOUR, PLEE et al. 2011) :  
- Conséquence à l’échelle de la communauté : cela concerne l’habilité de transmission 
de la maladie (contagion entre animaux, transmission à l’homme) et le coût global de 
la maladie, 
 
- Conséquences individuelles : impact clinique de la maladie, ainsi que les coûts 
associés (traitement, effets sur la productivité). L’impact clinique d’une maladie peut 
être objectivé de plusieurs façons (FOSSE, SEEGERS et al. 2008) :  
 
o A l’aide des taux de morbidité et de mortalité, soit l’impact global de la 
maladie sur une population moyenne. Cela fait abstraction de la dose 
infectieuse variable en fonction de la sensibilité de la population cible, 
 
o A l’aide des taux d’hospitalisation et de létalité. Ces indicateurs sont calculés 
pour la population malade, population pour laquelle la dose infectieuse a été 
atteinte, 
 
o A l’aide d’indicateurs quantitatifs tel que le QALY (Quality-Adjusted Life Year) 
et le DALY (Disability-Adjusted Life Year). Le QALY est un indicateur de la 
diminution estimée de la durée et de la qualité de vie. Le DALY apporte une 
estimation du nombre d’années de vie perdues du fait de la présence de la 
maladie. Ces indicateurs impliquent l’utilisation de données chiffrées en 
quantité importante notamment l’incidence de la maladie en fonction du 
vecteur du pathogène (par exemple une denrée alimentaire), du sexe et de la 
classe d’âge de la population étudiée. 
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L’appréciation du risque peut être réalisée de manière qualitative ou quantitative. 
Chacun de ses paramètres peut être évalué selon 3 modalités (DUFOUR and POUILLOT 
2002) :  
- Par une valeur : analyse quantitative de type « ponctuelle » ou « déterministe », 
- Par une loi de probabilité : analyse quantitative « probabiliste » ou « stochastique », 
- Par une appréciation qualitative et l’utilisation d’échelle descriptive : analyse 
qualitative. Le risque peut être évalué de la façon suivante :  
 
o Risque négligeable, 
o Risque faible, 
o Risque modéré, 
o Risque élevé. 
Les méthodes qualitatives pour l’estimation du risque ne requièrent pas de 
compétences en matière de modélisation mathématique, et ne sont pas aussi dépendantes 
de la disponibilité des données que les méthodes quantitatives utilisant par exemple les 
indicateurs DALY et QALY. Elles sont pour cette raison plus facilement utilisables et plus 
faciles à communiquer. 
 
3.2.4. Les bonnes pratiques de l’estimation du risque  
L’appréciation du risque, qu’elle soit qualitative ou quantitative, doit être fondée sur la 
meilleure information disponible selon l’état des connaissances scientifiques et doit 
s’appuyer sur des données documentaires actualisées et des avis d’experts. La démarche 
doit être transparente afin de garantir la facilité de compréhension des résultats, et doit 
faire état des incertitudes et des hypothèses formulées, ainsi que de leur influence sur le 
résultat final. Il doit être possible d’actualiser cette appréciation du risque lorsque des 
informations complémentaires deviennent disponibles (OIE 2014). Les scores de risques 
obtenus doivent être assez différenciés afin de permettre le classement des maladies 
(MCKENZIE, SIMPSON et al. 2007). 
 
3.2.5. Exemples d’application à la priorisation des maladies animales  
En Nouvelle Zélande, McKenzie et ses collaborateurs utilisent la démarche 
d’appréciation du risque proposée par l’OIE afin de prioriser les maladies de la faune 
sauvage dans le but d’améliorer la surveillance (MCKENZIE, SIMPSON et al. 2007). Ils se 
basent sur les paramètres suivants, évalués semi-quantitativement :  
- Estimation de l'émission : probabilité d'entrée en Nouvelle Zélande, 
- Estimation de l'exposition : risque de diffusion, 
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- Estimation des conséquences pour la faune sauvage, la faune sauvage captive, les 
hommes, le bétail et les animaux de compagnie. 
L’appréciation du risque permet de classer les maladies selon le risque estimé pour 
chaque secteur (l’Homme, le bétail, la faune sauvage) et selon le risque global regroupant les 
3 secteurs. 
En Europe, on trouve l’utilisation de cette sous partie de la méthode d’analyse de risque 
pour la priorisation des maladies animales dans 2 études réalisées en France.  
Ainsi, Fosse et son équipe proposent une démarche quantitative d’appréciation du 
risque afin de hiérarchiser les dangers bactériens transmis par les viandes porcine et bovine 
(FOSSE, SEEGERS et al. 2008). L’auteur considère que l’estimation du risque doit prendre en 
compte la fréquence d’exposition du consommateur au danger et la gravité des signes 
cliniques induit par ce danger chez le consommateur. Cela nécessite donc de quantifier les 
deux termes suivants :  
- La fréquence de la zoonose, 
- La gravité des cas humains. 
 
La fréquence correspond à l’occurrence de l’exposition du consommateur en fonction 
du vecteur alimentaire (la denrée considérée). La proportion de cas humains recensés ou 
estimés, spécifiquement attribuable à une denrée, est qualifiée de «part alimentaire». La 
gravité des cas humains est estimée en considérant les taux d’hospitalisation et de létalité. 
Une pondération est affectée au critère taux de létalité afin d’accentuer le poids relatif des 
dangers incriminés dans des cas d’évolution fatale. Les notes de risques calculées 
permettent au final de hiérarchiser les dangers selon le type de denrée, porcine ou bovine. 
 
Dufour et ses collaborateurs utilisent une approche qualitative d’appréciation du risque 
afin de classer les maladies et zoonoses susceptibles d’émerger ou d’évoluer avec le 
réchauffement climatique (DUFOUR, MOUTOU et al. 2006). 
 
L’appréciation du risque est basée sur les paramètres :  
- Probabilité de survenue : probabilité d’apparition ou d’évolution, 
- Conséquences probables : sur la santé humaine et animale, sur l’économie. 
Chaque paramètre est évalué qualitativement sur 4 niveaux (nul, faible, modéré, élevé) 
grâce aux données scientifiques et aux dires d’experts. Sur 45 maladies considérées au 
départ, 21 sont considérées comme ayant une probabilité d’occurrence non nulle. Après le 
classement de ces 21 maladies, 6 maladies sont identifiées comme étant d’importance 
majeure. 
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Le tableau suivant résume la méthodologie employée pour ces 3 études :  
Tableau 6 : méthodologie employée dans les études d’appréciation du  risque pour la priorisation des maladies animales 
Pays et 
année 
Type 
d'approche 
Critères utilisés 
Nombre 
de 
niveaux 
Mode 
d'attribution 
des notes 
Participants 
Mode de 
consultation 
d'opinion 
Ref. 
Nouvelle-
Zélande 
(2007) 
Semi-
quantitative 
4 critères : 
o Probabilité d'entré en 
NZ 
o Risque de diffusion 
o Estimation des 
conséquences 
4 
Consensus sur 
données 
scientifiques et 
dires d'experts 
Experts en 
maladies de 
la faune 
sauvage 
Réunion 
(MCKENZIE, 
SIMPSON 
et al. 2007) 
France 
(2005) 
Qualitative 
4 critères : 
o Probabilité 
d’apparition/évolution 
o Risque santé publique 
o Risque santé animale 
o Conséquences 
économiques 
5 
Consensus sur 
données 
scientifiques et 
dires d'experts 
Non précisé Réunion 
(DUFOUR, 
MOUTOU 
et al. 2006) 
France 
(2008) 
Quantitative 
2 critères : 
o Gravité des cas 
cliniques humains 
o Exposition du 
consommateur au 
danger 
Sans 
objet 
Quantifications 
tirées de la 
littérature, 
recours aux 
experts si 
absence de 
données 
Sans objet Sans objet 
(FOSSE, 
SEEGERS et 
al. 2008) 
 
 
3.3. Les méthodes quantitatives basées sur une approche santé publique 
3.3.1. Définition 
De nombreuses méthodes quantitatives ont été développées ces dernières années, 
principalement en santé humaine, se fondant sur l’évaluation de l’importance d’une maladie 
par un nombre limité de critères (BALTUSSEN and NIESSEN 2006). Ce sont par exemple les 
méthodes d’analyse du coût-efficacité (« cost effectiveness analysis ») ou de l’analyse du 
poids de la maladie (« disease burden analysis »).  
Les études basées sur l’estimation du poids de la maladie se basent sur l’évaluation du 
coût, de la morbidité et de la mortalité à l’aide notamment des indicateurs QALY et DALY. 
Dans le contexte des maladies animales, on retrouve principalement ces méthodes en 
sécurité sanitaire des aliments. 
Les études de coût efficacité permettent de quantifier les bénéfices et les coûts 
d’interventions spécifiques et de comparer ces interventions afin de déterminer lesquelles 
produisent le meilleur résultat pour le coût le moins élevé. L’OMS met à disposition des 
lignes directrices détaillées pour mesurer le poids de la maladie ou le coût effectif au niveau 
local ou national (TAN-TORRES EDEJER, BALTUSSEN et al. 2003; OMS 2004). 
Ces méthodes sont complexes mais transparentes et s’appuient sur le calcul chiffré des 
paramètres en utilisant les données disponibles. D’après Baltussen et son équipe 
(BALTUSSEN and NIESSEN 2006), de telles méthodes ne s’appliquent pas au problème 
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complexe de la priorisation des maladies animales. En effet, la priorisation nécessite de 
prendre en considération simultanément les nombreux critères et facteurs caractérisant une 
maladie. Ces méthodes quantitatives ne se basent que sur un nombre limité de facteurs. Ce 
sont des méthodes adaptées à la priorisation sur le plan de la santé publique et qui ne 
concernent donc les maladies animales seulement dans le cas de zoonoses.  
 
3.3.2. Exemples d’application à la priorisation des maladies animales 
Une étude australienne utilise la méthode d’analyse du poids de la maladie (DALY) pour 
établir des priorités concernant 13 zoonoses (PERKINS, PATRICK et al. 2008). L’estimation du 
poids de la maladie est considérée comme une mesure d’impact mais n’est pas utilisée 
comme seul moyen de priorisation : les priorités sont établies en comparant les résultats de 
cette méthode avec les résultats obtenus avec une méthode proche de l’AMC et une 
méthode d’estimation des pertes économiques. 
Kemeren et ses collaborateurs ont développé une méthode quantitative afin de 
prioriser une liste de pathogènes transmis par l’alimentation aux Pays-Bas (KEMMEREN, 
MANGEN et al. 2006). La hiérarchisation est basée sur l’évaluation quantitative des 
paramètres : « poids de la maladie » et « coût de la maladie ».  
 
Ces exemples sont résumés dans le tableau 7. 
Tableau 7 : exemples d'application à la priorisation des maladies animales des méthodes quantitatives basées sur des 
critères de santé publique  
Pays et 
année 
Organisme 
réalisant 
l’étude 
Demandeur Objectifs Maladies Critères Réf 
Pays-Bas 
(2006) 
RIVM 
Ministère de la 
santé publique, 
du bien-être et 
de la protection 
de la santé 
Organiser les 
mesures de gestion 
pour la surveillance, 
la prévention et le 
contrôle des agents 
pathogènes 
zoonotiques 
7 maladies 
d’origine 
alimentaire 
Poids de la 
maladie 
(DALY) et coût 
de la maladie 
(KEMMEREN
, MANGEN 
et al. 2006) 
Australie 
(2008) 
(ACIAR) 
Centre 
International 
Australien 
pour 
l’Agriculture 
et la 
Recherche 
Gouvernement 
Australien 
Assister l’Indonésie 
dans les prises de 
décision pour la 
prévention et le 
contrôle 
13 zoonoses 
Poids de la 
maladie 
(DALY) 
(PERKINS, 
PATRICK et 
al. 2008) 
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3.4. La méthode de « l’H-index» 
Cette méthode a été développée par McIntyre et ses collaborateurs (MCINTYRE, 
SETZKORN et al. 2014). Il s’agit d’estimer l’impact d’une maladie en déterminant l’H-index 
correspondant. L’H-index estime l’intérêt scientifique pour une maladie à partir du nombre 
de publications et de citations la concernant. Plus l’H-index est haut, plus l’impact de la 
maladie est  supposé important. 
Les auteurs ont utilisé cette méthode pour évaluer l’impact de maladies humaines et 
d’animaux domestiques. Ces maladies sont fréquemment associées à des effets pathogènes 
et sont présentes en Europe. 
Ils ont constaté que pour une étude sur 27 maladies humaines, les résultats fournis par 
l’H-index étaient étroitement corrélés aux résultats obtenus avec le DALY (étude non 
publiée). 
Les limites de cette méthode sont cependant nombreuses. L’impact d’une maladie peut 
être surestimé lorsque la maladie présente un regain d’intérêt. Le nombre élevé de 
publications induit un H-index élevé. L’impact peut être sous-estimé si les publications en 
langue autre que l’anglais sont nombreuses (non prises en compte dans les recherches 
bibliographiques si les mots-clés associés à la publication ne sont pas en anglais). Enfin les 
maladies émergentes ont tendance à être sous évaluées car récentes et le nombre de 
publications à leur sujet est encore faible. 
 
3.5. L’analyse multicritères (AMC) 
3.5.1. Définition 
L’analyse multicritères (AMC) est une méthode de plus en plus utilisée en priorisation 
des maladies animales et permet de prendre en considération un grand nombre de critères. 
L’importance des maladies est évaluée sur chaque critère individuellement et les résultats 
sont agrégés afin d’obtenir l’importance globale de la maladie. Cette méthode offre 
plusieurs possibilités d’agrégation des données de chaque critère afin d’obtenir un 
classement des maladies (DEL RIO VILAS, CULVER et al. 2009; BROOKES, HERNANDEZ-JOVER 
et al. 2013).  
 
Les étapes nécessaires à la conception d’un modèle de priorisation selon la méthode de 
l’AMC sont résumées dans la figure 4.  
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L’avantage d’une telle méthode est qu’elle permet de prendre en compte la complexité 
du problème multidimensionnel de la priorisation des maladies animales et d’intégrer à la 
fois des données scientifiques, l’opinion d’experts et les préférences des différents acteurs 
concernés. Sa robustesse dépend de la certitude ou de l’incertitude des données qui 
permettent d’évaluer les critères, d’autant que la prise en compte d’un grand nombre de 
critères nécessite de rassembler une quantité importante d’informations, pas toujours 
disponibles dans certains contextes. 
 
3.5.2. Objectifs du demandeur et choix des maladies 
Les projets de priorisation des maladies animales dans le monde et en Europe utilisant 
une méthode d’analyse multicritères sont nombreux, avec des objectifs variés. Les listes de 
maladies considérées sont donc diverses. 
Le tableau 8 résume les différents projets de priorisation menés à l’aide d’une méthode 
AMC. 
 
 
 
1 
•Créer une liste de maladies/pathogènes à prioriser 
•A partir d’une liste existante/ liste créée Ad Hoc 
2 
•Identifier des critères mesurables pour évaluer les maladies 
•Définis selon l’objectif et le contexte de la priorisation 
3 
•Déterminer les modalités de notation des critères  
•Découpage en niveaux dont la nature et le nombre sont à 
déterminer 
4 
•Déterminer le poids relatif de chaque critère 
•Pondération directe ou indirecte 
5 
•Déterminer la note globale de chaque maladie 
•Selon l’approche choisie 
6 
•Hiérarchiser les maladies 
•Classement ou groupement en catégories 
Figure 4: étapes du processus de priorisation selon la méthode de l'analyse multicritères 
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Tableau 8 : objets des méthodes d’AMC de priorisation et maladies étudiées 
Pays et année 
Organisme 
réalisant l’étude 
Demandeur Objectif Maladies Référence 
Monde 
Australie 
(2008) 
ACIAR 
Gouvernement 
Australien 
Assister l’Indonésie dans les 
prises de décision pour la 
prévention et le contrôle 
13 zoonoses 
(PERKINS, 
PATRICK et al. 
2008) 
Amérique du 
Nord (2012) 
Collège vétérinaire 
de l'Ontario 
Non précisé 
Prioriser les actions de contrôle 
et de prévention 
62 zoonoses 
(NG and 
SARGEANT 
2012a) 
Colombie 
(2013) 
Non précisé Non précisé 
Identifier les priorités pour la 
surveillance des zoonoses 
32 zoonoses 
(CEDIEL, 
VILLAMIL et al. 
2013) 
Canada (2013) Université d’Ottawa Non précisé 
Identifier les maladies humaines 
et animales qui ont le plus de 
risque d’être influencées par le 
réchauffement climatique 
Testé sur 9 maladies 
(COX, 
SANCHEZ et al. 
2013) 
Europe 
France (2001) InVS InVS 
Améliorer la connaissance, la 
prévention et le contrôle  
37 zoonoses non 
alimentaires 
(VALENCIANO 
2001) 
Espagne 
(2004) 
Conseil de la santé 
de la communauté 
de Madrid 
Conseil de la 
santé de la 
communauté 
de Madrid 
Hiérarchiser des zoonoses pour la 
surveillance, la recherche et la 
lutte 
24 zoonoses des 
animaux de 
compagnies 
(BLANCO, 
GARCIA NIETO 
et al. 2004) 
UK (2006) DEFRA Gouvernement 
Hiérarchiser les interventions 
gouvernementales dans le cadre 
de la stratégie nationale pour la 
santé et le bien-être animal 
25 maladies animales 
(GIBBENS, 
HOUSTON et 
al. 2006) 
UE (2008) CVOs 
Commission 
Européenne 
Allocation des fonds pour la 
prévention, la lutte et 
l’éradication des maladies 
animales en Europe 
Sans objet (non 
appliqué) 
(ANONYME 
2008) 
Pays-Bas 
(2008) 
RIVM RIVM 
Améliorer la détection précoce et 
les systèmes de surveillance  
86 zoonoses 
émergentes 
(HAVELAAR, 
VAN ROSSE et 
al. 2010) 
Belgique 
(2009) 
Agence fédérale de 
la sécurité 
alimentaire 
Agence fédérale 
de la sécurité 
alimentaire 
Recommandation pour les 
programmes de contrôle  le long 
de la filière alimentaire 
51 agents 
pathogènes transmis 
par l’eau et les 
aliments 
(CARDOEN, 
VAN HUFFEL et 
al. 2009) 
France (2010) InVS InVS 
Surveillance et recommandations 
d’actions à réaliser pour les 
maladies prioritaires 
20 zoonoses non-
alimentaires 
(CAPEK 2010) 
UE (2010) Phylum  OIE, UE 
Optimiser les ressources investies 
dans les politiques de santé 
animale et dans les actions de 
police sanitaire à différents 
niveaux 
Sans objet (outil de 
priorisation) 
(PHYLUM 
2010a) 
UE (2011) Discontools 
Union 
Européenne 
ETPGAH 
Recherche et développement 
d’outils pour le contrôle des 
maladies animales 
52 maladies animales 
(DISCONTOOLS 
2011a) 
France (2012) ANSES DGAL 
Catégorisation des maladies en 3 
catégories afin d’orienter la 
réglementation à l’échelle 
nationale 
103 maladies 
animales présentes 
dans les filières 
ruminants, équidés, 
porcs, volailles et 
lapins en France 
métropolitaine 
(ANSES 2012) 
Belgique 
(2012) 
Université de Liège Non précisé 
Optimiser les ressources pour la 
surveillance, la prévention et le 
contrôle en Europe 
100 maladies du 
bétail et zoonoses en 
Europe 
(HUMBLET, 
VANDEPUTTE 
et al. 2012) 
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3.5.1. Etude des critères 
3.5.1.1. Critère et domaines de critères 
L’AMC étant une méthode permettant de considérer de nombreux critères, le nombre 
de critères choisis dans les différentes méthodes publiées est variable et s’étend de 4 à 57 
(DUFOUR, MOUTOU et al. 2006; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012). Les critères sont 
souvent regroupés en domaines de critères (DC) et peuvent se subdiviser en sous-critères 
(SC). Par exemple, l’Anses a défini 8 domaines de critères, 32 critères et 116 sous-critères 
afin de hiérarchiser 103 maladies en France (ANSES 2012). 
 
3.5.1.2. Evaluation critères et découpage en niveaux 
Les critères sont évalués en niveaux. Le nombre de niveaux est variable et compris 
généralement entre 3 et 5 (tableau 10). 
 
3.5.1.2.1. Les différentes approches 
L’AMC supporte des données quantitatives, semi-quantitatives ou qualitatives. La nature 
des niveaux dépend donc de l’approche choisie (ANSES 2010; BOUCHOT, WONGNAKPHET et 
al. 2011) :  
- Approche qualitative : chaque niveau est caractérisé par un terme qualitatif, 
- Approche semi-quantitative : chaque niveau est caractérisé par un score ou un 
intervalle de scores, 
- Approche quantitative : le critère est évalué avec une valeur chiffrée ou par des 
niveaux représentés par des intervalles de valeurs. 
Pour un critère fictif « impact économique de la maladie à  l’échelle d’un élevage », le 
découpage en niveaux  selon les 3 approches peut par exemple être le suivant :  
Tableau 9 : exemple de notations des critères de la méthode AMC selon les 3 approches 
Qualitatif Semi-
quantitatif 
Quantitatif 1 Quantitatif 2  
Négligeable 0 La note 
attribuée 
correspond au 
coût calculé 
< 100 €/an 
Faible 1 100 – 1000 €/an 
Moyen 2 1000-2000 €/an 
Elevé 3 >2000 €/an 
 
Havelaar et son équipe utilisent une méthode quantitative pour évaluer les critères et 
comparent les résultats avec le même modèle mais en y appliquant des données semi-
quantitatives (scores de 1 à 5) (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). Les auteurs mettent en 
évidence que le pouvoir discriminant de la méthode quantitative est plus fort que celui de la 
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méthode semi-quantitative. Ils expliquent ce phénomène par le fait que la méthode semi-
quantitative permet d’attribuer un nombre discret de scores alors que la méthode 
quantitative permet d’attribuer une échelle continue de scores. 
Le nombre de critères ainsi que leur mode d’évaluation utilisé dans les différentes 
publications utilisant l’AMC sont résumées dans le tableau 10. 
Tableau 10 : choix des critères et modes d'évaluation dans les différentes publications appliquant l'AMC 
Pays et année Approche Nombre de critères 
Niveaux de 
critères 
référence 
Monde 
Australie (2008) Semi-quantitatif 7 5 
(PERKINS, 
PATRICK et al. 
2008) 
Amérique du Nord 
(2012) 
Qualitatif 21 3 à 4 
(NG and 
SARGEANT 
2012b) 
Colombie (2013) Semi-quantitatif 12 3 
(CEDIEL, 
VILLAMIL et al. 
2013) 
Canada (2013) Semi-quantitatif 40 critères, 5 DC 2  à 5 
(COX, 
SANCHEZ et al. 
2013) 
Europe 
France (2001) Qualitatif 24 critères, 4 DC variable 
(VALENCIANO 
2001) 
Espagne (2004) Qualitatif et quantitatif 11 variable 
(BLANCO, 
GARCIA NIETO 
et al. 2004) 
UK (2006) Semi-quantitatif 40 critères, 5 DC 3 à 5 
(GIBBENS, 
HOUSTON et 
al. 2006) 
UE (2008) Semi-quantitatif 34 critères, 6 DC 5 
(ANONYME 
2008) 
Pays-Bas (2008) Quantitatif 7 / 
(HAVELAAR, 
VAN ROSSE et 
al. 2010) 
Belgique (2009) Semi-quantitatif 5 4 
(CARDOEN, 
VAN HUFFEL 
et al. 2009) 
France (2010) Qualitatif ~15 / (CAPEK 2010) 
UE (2010) 
Quantitatif et semi-
quantitatif 
~85 critères, 43 DC, 
150 SC 
2 à 5 
(PHYLUM 
2010a) 
UE (2011) Semi-quantitatif 29 critères, 6 DC 5 
(DISCONTOOLS 
2011a) 
France (2012) Semi-quantitatif 
32 critères, 8 DC, 
116 SC 
2 à 6 (ANSES 2012) 
Belgique (2012) Semi-quantitatif 57 8 
(HUMBLET, 
VANDEPUTTE 
et al. 2012) 
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3.5.1.2.2. L’évaluation en niveaux de l’approche semi-quantitative 
Le mode d’attribution des scores pour une approche semi quantitative peut être plus ou 
moins complexe. Dans certains cas un nombre égal de niveaux est attribué aux critères et 
l’interprétation de chaque niveau est précisée pour aider les participants à noter les critères.  
Ainsi, Cardoen et son équipe fournissent une grille de correspondance des scores de 0 à 
4 aux experts pour noter les différents critères (tableau 11). 
Tableau 11 : grille de correspondance, traduite de “Evidence-based semiquantitative methodology for prioritization of 
foodborne zoonoses” (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009) 
Scores individuels 
Critères d’occurrence  
(critères 2, 3 et 5) 
Critères de sévérité  
(critères 1 et 4) 
0 Zéro (absence) Bénin 
1 Rare Faible 
2 Modéré Modéré 
3 Important Sévère 
4 Elevé Létal/pas de traitement 
ND Données non disponibles 
Désaccord de l’expert avec les données, notation  impossible ? 
 
Dans le cas de l’étude Phylum pour la catégorisation des maladies animales prioritaires, 
le système de notation est plus complexe (PHYLUM 2010b). Les domaines de critères sont 
divisés en critères, eux même divisés en sous-critères. Les sous-critères peuvent être évalués 
qualitativement avec un système de type binaire (oui/non). La note de 0 est attribuée à une 
réponse non et la note de 1 ou plus est attribuée à la réponse oui. L’importance relative du 
SC est évalué par le nombre de points attribués à la réponse oui (tableau 12). Dans d’autres 
cas, la notation peut se faire au niveau des critères ou des sous-critères. Ils sont évalués en 
niveaux, un score étant attribué à chaque niveau (tableaux 13 et 14). L’interprétation de 
chaque niveau est précisée par les auteurs et diffère pour chaque critère ou sous-critère. 
Cela rend la notation plus complexe et plus couteuse en temps mais plus rigoureuse et 
transparente. 
 
 
 
 
 
 
Tableau 12 : exemple de découpage en critères et sous-critères, issu de "Listing 
and Categorisation of Priority Animal Diseases, including those Transmissible to 
Humans"  (PHYLUM 2010b) 
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3.5.1.2.3. Normalisation des échelles de notation 
L’application de méthodes additives de calcul nécessite que les critères soient évalués 
sur une même échelle de valeurs. Si l’approche choisie est de type semi-quantitatif, les notes 
correspondant aux niveaux extrêmes devraient avoir la même valeur pour tous les critères 
afin que l’échelle de notes soit de même amplitude (ANSES 2010). Dans le cas d’une 
approche quantitative, les notes attribuées peuvent représenter des échelles de valeurs très 
différentes.  
Une correction mathématique peut être nécessaire afin de standardiser les échelles de 
notations (PHYLUM 2010b). Le but est d’éviter la dominance dans le résultat final d’un 
critère évalué avec une gamme de valeurs hautes. En effet, sans cette correction, le poids 
respectif du critère dans le résultat final dépendrait de la distribution de ces valeurs : un 
critère prenant des valeurs hautes aurait plus de poids dans le calcul du score de la maladie, 
qu’un critère prenant des valeurs basses (STEELE, CARMEL et al. 2009).  
 
 
 
 
Tableau 14 : découpage des critères en niveaux ,issu de "Listing and Categorisation 
of Priority Animal Diseases, including those Transmissible to Humans" (PHYLUM 
2010b) 
Tableau 13 : découpage des SC en niveaux, issu de "Listing and Categorisation of 
Priority Animal Diseases, including those Transmissible to Humans" (PHYLUM 
2010b) 
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Par exemple, prenons les 2 critères fictifs suivants évalués quantitativement :  
                         Tableau 15 : exemple de dominance d'un critère (C1) sur un autre (C2) 
 C1 : Coût global des mesures 
de contrôle 
C2 : Prévalence des cas 
humains 
Maladie 1 20000€/an 5% 
Maladie 2 10000€/an 20% 
       
Si les résultats ne sont pas standardisés, quel que soit le poids attribué au critère 1 à 
l’étape de pondération, ses valeurs très élevées domineront les valeurs plus faibles du 
critère 2 et la maladie 1 obtiendra un score plus important que la 2, même dans les cas où 
l’on attribue un poids relatif plus important au critère 2. 
La figure suivante, proposée par le groupe Phylum, montre les étapes nécessaires à la 
correction des valeurs : l’alignement sur la valeur moyenne et la standardisation de la 
dispersion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La normalisation des échelles de niveaux semi-quantitatives en échelles de 0 à 1 est 
souvent rencontrée que ce soit pour la priorisation des maladies animales ou dans d’autres 
domaines (STEELE, CARMEL et al. 2009; KUROWICKA, BUCURA et al. 2010). Dans ce cas, le 0 
représente l’éventualité la plus négligeable et le 1 représente la pire éventualité. 
Afin de rendre les critères comparables, il est aussi possible de transformer des données 
quantitatives en scores semi-quantitatifs, de façon à obtenir une échelle de notation de 
même amplitude. Cependant le risque de cette transformation est la perte d’information. En 
effet, on réduit une échelle de notation pouvant prendre un nombre infini de valeur en une 
échelle de valeurs limitées (KEMMEREN, MANGEN et al. 2006). 
Figure 5 : standardisation des scores des critères, d'après le rapport du groupe Phylum 
(Phylum 2010b)  
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Par exemple, considérons l’estimation quantitative du coût d’une méthode de diagnostic 
pour 4 maladies différentes avec les valeurs suivantes :  
- Maladie 1 : 10 €/animal, 
- Maladie 2 : 19 €/animal, 
- Maladie 3 : 25€/animal, 
- Maladie 4 : 9€/animal. 
Afin de convertir les résultats en scores, on peut choisir d’attribuer les scores suivants :  
- Score 0 : <5 €, 
- Score 1 : [5- 10[€, 
- Score 2 : [10- 20[€, 
- Score 3 : ≥20 €. 
Ce qui donne les scores suivants :  
                                                     Tableau 16 : conversion des valeurs quantitatives en scores 
 Coût Scores 
Maladie 1 10 €/animal 2 
Maladie 2 19 €/animal 2 
Maladie 3 25€/animal 3 
Maladie 4 9€/animal 1 
 
Ainsi les maladies 1 et 2 obtiennent le même score avec 9€ d’écart entre leurs coûts 
respectifs et les maladies 1 et 4 obtiennent un score différent avec seulement 1€ d’écart 
entre leurs coûts respectifs. 
Il est possible d’éviter cette normalisation en adaptant la pondération des critères aux 
échelles de valeur, en plus de tenir compte du poids relatif de chaque critère (ANSES 2010). 
 
3.5.1.2.4. Modalités d’attribution des notes 
L’évaluation des critères peut être obtenue par discussion et obtention d’un consensus 
ou bien effectuée par chaque participant individuellement, et dans ce cas, une moyenne ou 
médiane des notes attribuées est calculée (ANSES 2010).  
Les participants peuvent s’appuyer sur une base de données et sur leurs connaissances 
personnelles. Cardoen et ses collaborateurs, en Belgique, ont développé une méthode semi-
quantitative incluant cinq critères qui ont permis de classer 51 maladies zoonotiques en 
s’appuyant sur une base de données fournie pour chaque maladie (CARDOEN, VAN HUFFEL 
et al. 2009). Cette méthode a permis de standardiser et d’objectiver la notation des critères : 
chaque scientifique dispose des mêmes informations permettant d’évaluer l’importance de 
chaque critère. Des bases de données sont également utilisées dans les projets de 
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priorisation de l’ETPGAH pour l’UE et du DEFRA au Royaume-Uni (ETPGAH 2007; DEFRA 
2009). 
 
3.5.1.2.5. Prise en compte de l’incertitude et de la variabilité 
L’incertitude de la notation est liée au manque de données et aux sources 
contradictoires. Elle peut être prise en compte en évaluant les critères avec des intervalles 
de valeurs (ANSES 2010).   
Le résultat final doit faire apparaitre l’incertitude par une étude de sensibilité. La 
méthode de simulation Monte Carlo est utilisée à plusieurs reprises et permet de déterminer 
dans quelle mesure l’incertitude liée au manque d’information ou aux erreurs de notation 
affecte le résultat (BUCURA 2008; HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010; HUMBLET, 
VANDEPUTTE et al. 2012). Cette incertitude peut être représentée par des intervalles de 
confiance, ou des écart-types. 
La variabilité est rencontrée lorsque les critères sont notés individuellement. Elle 
correspond aux variations d’attribution des notes par les différents experts et reflète le 
degré de désagrément entre les experts. D’après Cox et son équipe, la variabilité n’est pas 
forcément considérée comme un problème car elle reflète la diversité des opinions 
d’experts qui est en soi une information importante (COX, REVIE et al. 2012). 
 
3.5.1.3. Pondération des critères 
3.5.1.3.1. Définition 
L’agrégation des critères peut être effectuée soit en les considérant comme de poids 
équivalent (comme ayant un même niveau d’importance), soit en les pondérant. La 
pondération des critères consiste à évaluer l’importance relative de chaque critère et à lui 
attribuer un poids reflétant cette importance : plus le poids du critère est élevé, plus on 
considère que la prise en compte de ce critère est importante dans le calcul de la note 
globale de la maladie.  
La pondération peut être affectée aux domaines de critères et aux critères à l’intérieur 
des domaines de critères (ANONYME 2008; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012). 
 
3.5.1.3.2. Influence de la pondération sur le résultat final 
L’attribution ou non d’une pondération influence significativement le résultat final. Les 
résultats obtenus par l’ANSES dans son étude de hiérarchisation des maladies animales en 
France montre l’influence de la pondération sur les résultats (ANSES 2012). Le classement 
des maladies est obtenu avec et sans pondération et avec deux pondérations différentes : 
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une pondération attribuée par les experts, une pondération attribuée par le demandeur. On 
constate des modifications importantes dans les résultats obtenus avec et sans pondération. 
Les différences sont moins marquées entre les deux pondérations car les poids affectés sont 
peu différents. De même, Krause et son équipe démontrent l’importance de la pondération 
en comparant leurs résultats avec et sans pondération (KRAUSE 2008). 
 
3.5.1.3.3. Modalités d’attribution des poids 
L’attribution de poids est généralement confiée aux experts participants. Cependant, 
certains auteurs soulignent le fait que la pondération doit refléter les préférences des 
principaux décideurs et acteurs en santé animale (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009; NG 
and SARGEANT 2012b; NG and SARGEANT 2013; BROOKES 2014). Pour une étude de 
priorisation de maladies d’origine alimentaire, Cardoen et son équipe ont choisi de confier la 
pondération aux gestionnaires des risques relatifs à la filière alimentaire, afin que les poids 
attribués soit en accord avec leurs priorités (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009). Havelaar et 
ses collaborateurs, dans une étude de priorisation des maladies émergentes aux Pays-Bas, 
confient la pondération aux gestionnaires des risques, à des spécialistes en maladies 
infectieuses et à des étudiants en médecine et en médecine vétérinaire (HAVELAAR, VAN 
ROSSE et al. 2010). 
 
3.5.1.3.4. Méthodes d’attribution des poids 
On distingue 2 approches de pondération des critères : les méthodes directes et 
indirectes. 
- Les méthodes directes 
Les critères sont considérés individuellement ou bien par comparaison les uns avec les 
autres et les poids sont assignés directement par les participants. La majorité des études de 
priorisation utilise une méthode directe de pondération.  
Les poids peuvent être attribués de différentes façons :  
- Par consensus : les participants décident ensemble du poids à attribuer à chaque 
critère, 
- Individuellement : les méthodes d’attribution des poids de façon individuelle sont 
résumées dans le tableau 17.  
L’attribution directe des poids présente l’avantage d’être simple et rapide à mettre en 
place. De même, les méthodes utilisant l’attribution directe sont plus facilement utilisables 
par d’autres institutions qui peuvent choisir d’attribuer d’autres poids en accord avec leurs 
objectifs. Cela augmente la flexibilité du modèle et permet son utilisation dans différentes 
situations (KRAUSE 2008). 
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Tableau 17 : méthode d'attribution directe des poids aux critères 
Moyenne des 
poids 
Chaque participant attribue un poids à chaque critère selon son 
importance relative. Deux critères peuvent avoir le même poids. 
La moyenne ou la médiane des poids attribués est effectuée afin d’obtenir 
le poids final. 
Méthode Las 
Vegas 
(CARDOEN, 
VAN HUFFEL et 
al. 2009; 
HUMBLET, 
VANDEPUTTE 
et al. 2012) 
La méthode Las Vegas consiste à distribuer un certain nombre de points 
aux critères, le total de points récoltés par critère est ensuite normalisé en 
poids. Si la méthode est appliquée à l’intérieur d’un DC, il faut prendre en 
compte le nombre de critères par domaine de critère. Le nombre de points 
à attribuer doit être proportionnel au nombre de critères dans chaque DC. 
Cela évite de sous-estimer le poids des critères qui se voient attribuer peu 
de points parce qu’ils se trouvent dans un DC contenant de nombreux 
critères. 
Classement 
(KRAUSE 2008) 
Les critères sont classés par les participants du moins important au plus 
important. Par exemple dans le cas ou l’on considère 10 critères, les 
participants les classent de 1 à 10 en attribuant la note de 1 pour le moins 
important et de 10 pour le plus important. La moyenne ou la médiane est 
réalisée pour chaque critère. 
Méthode du 
« Swing » 
(DEL RIO 
VILLAS, VOLLER 
et al.) 
Les participants considèrent une maladie fictive « neutre » sur tous ces 
critères. Ils doivent évaluer la possibilité de modifier le statut de « neutre » 
à « important » en changeant le niveau d’un seul critère. Le critère 
identifié est sorti de la liste et le procédé est répété sur le reste des 
critères. Le premier critère sorti est considéré comme le plus important, le 
dernier comme le moins important. 
 
Ce mode d’attribution directe est simple mais arbitraire. On peut observer une grande 
variabilité dans les poids quand ils sont attribués individuellement (HUMBLET, VANDEPUTTE 
et al. 2012) et l’utilisation de la moyenne des poids est aussi un choix arbitraire. Pour 
remédier à ses difficultés, certains auteurs utilisent des méthodes indirectes de pondération. 
 
- Les méthodes indirectes 
Les méthodes de pondération indirectes sont basées sur la comparaison de scénarios de 
maladies réelles ou fictives. Les poids des critères sont générés à partir du classement des 
scénarios.  
C’est le principe de l’analyse conjointe utilisée par Ng et son équipe pour dériver les 
poids de critères, afin de prioriser 62 zoonoses en Amérique du Nord (NG and SARGEANT 
2012b). 
L’analyse conjointe est une méthode fortement répandue en marketing pour l’étude des 
attentes des consommateurs. Elle permet de déterminer les préférences des 
consommateurs pour des produits définis par des combinaisons de caractéristiques mais 
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aussi de mesurer l’effet de chaque caractéristique sur le choix final (GUILLOT-SOULEZ and 
SOULEZ 2011 ). Appliquée à la priorisation des maladies animales, les caractéristiques sont 
les critères, les maladies sont les produits. 
Ce modèle repose sur plusieurs principes :  
- Une maladie peut être décomposée en caractéristiques (ou critères), 
- Chaque critère possède plusieurs niveaux,  
- Chaque niveau possède une certaine valeur pour l’individu et cette valeur joue dans 
la détermination du choix de l’individu, 
- La maladie se présente comme une combinaison des niveaux des critères, 
- L’analyse conjointe donne une mesure chiffrée qui traduit « l’utilité partielle » de 
chaque critère, c’est-à-dire l’influence de chaque critère dans la décision finale, 
- Les « utilités » sont additives : la priorité attribuée à une maladie par l’individu est la 
somme des influences partielles de chaque critère. 
 
Dans l’étude de Ng et son équipe, les critères sont notés avec des termes qualitatifs. Les 
maladies sont ensuite présentées aléatoirement par groupe de 5 aux participants, décrites 
chacune par 5 critères choisis aléatoirement (tableau 1). Ce sont les scénarios. Les 
participants doivent  désigner la maladie à prioriser parmi chaque groupe de 5 et selon un 
objectif initial exposé clairement « mettre en place des mesures de contrôle et de 
prévention ». 
L’analyse conjointe permet de calculer les utilités partielles de chaque critère et 
d’obtenir un classement des maladies ainsi qu’un score de pondération pour chaque critère, 
qui correspond au degré auquel chaque critère a participé à la décision de priorisation. 
Pour assurer la validité des réponses, un témoin est créé, constitué d’une maladie 
majeure et de 4 maladies mineures. De plus, le nom des maladies n’est pas communiqué, 
elles sont désignées par des numéros, évitant le biais causé par ce qu’inspire le nom d’une 
maladie. 
Le tableau 18 présente un exemple de scénario proposé par Ng et ses collaborateurs aux 
participants. 
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Tableau 18 : exemple de tableau de scénarios proposé aux participants 
Critère Maladie 1 Maladie 2 Maladie 3 Maladie 4 Maladie 5 
Potentiel de transmission 
à l’humain 
Modéré Faible Haut Haut Modéré 
Sévérité des signes 
cliniques chez l’humain 
Aucun 
symptôme 
Modérés Sévères Sévères Modérés 
Durée de la maladie chez 
l’animal 
Moyenne 
(mois) 
Chronique Courte 
Moyenne 
(mois) 
Courte 
Taux de mortalité chez 
l’animal 
Faible (<5%) 
Faible 
(<5%) 
Moyen (5-
30 %) 
Moyen (5-
30 %) 
Elevé 
(>30%) 
Efficacité des traitements 
chez l’animal 
Efficace 
Peu 
efficace 
Aucun Efficace Peu efficace 
 
Havelaar et son équipe utilisent une méthode similaire pour dériver les poids des 
critères (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). Le groupe de travail élabore 5 groupes de 7 
scénarios. Chaque scénario représente une zoonose hypothétique en choisissant 
aléatoirement les niveaux de chaque critère. Les scénarios sont conçus de façon à éviter 
qu’un scénario soit supérieur à un autre sur tous ses critères et qu’un scénario soit 
improbable (par exemple, un scénario avec une faible prévalence et un coût élevé). Les 
participants doivent placer les  scénarios qui représentent le risque le plus faible et le risque 
le plus élevé aux 2 extrémités de la table et doivent classer les autres entre les 2. Les poids 
pour chaque critère sont dérivés des réponses grâce à l’utilisation d’un modèle 
mathématique d’inversion probabiliste.  
Les méthodes indirectes permettent de remédier à la subjectivité de l’attribution de 
poids de façon directe et arbitraire (BALTUSSEN and NIESSEN 2006). Cependant, elles sont 
plus complexes à utiliser dans le cas où l’on considère un grand nombre de critères. Cela 
complique le classement par les participants (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). 
 
Le tableau 19 résume les méthodes de pondération utilisées dans les différentes publications. 
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     Tableau 19 : méthodes de pondération utilisées avec l'AMC 
Pays et année Méthode de pondération 
Attributaires de la 
pondération 
référence 
Monde 
Australie (2008) Non précisé  Non précisé  
(PERKINS, PATRICK 
et al. 2008) 
Amérique du Nord 
(2012) 
Méthode indirecte 
Public, professionnels de 
santé 
(NG and SARGEANT 
2012b) 
Colombie (2013) Méthode directe (Delphi) Experts 
(CEDIEL, VILLAMIL 
et al. 2013) 
Canada (2013) Méthode directe (Delphi) Experts 
(COX, SANCHEZ et 
al. 2013) 
Europe 
France (2001) Non pondérés / (VALENCIANO 2001) 
Espagne (2004) Non pondérés / 
(BLANCO, GARCIA 
NIETO et al. 2004) 
UK (2006) Méthode directe Non précisé 
(GIBBENS, 
HOUSTON et al. 
2006) 
UE (2008) Méthode directe Non précisé (ANONYME 2008) 
Pays-Bas (2008) Méthode indirecte 
Gestionnaires du risque, 
spécialistes en maladies 
infectieuses, étudiants 
en médecine et en 
médecine vétérinaire 
(HAVELAAR, VAN 
ROSSE et al. 2010) 
Belgique (2009) Méthode directe (Las Vegas) 
Gestionnaires des 
risques 
(CARDOEN, VAN 
HUFFEL et al. 2009) 
UE (2010) Directe 
Laissée au choix de 
l’utilisateur 
(PHYLUM 2010a) 
UE (2011) 
Non précisé (pondération des 
DC) 
Non précisé 
(DISCONTOOLS 
2011a) 
France (2010) Non pondérés / (CAPEK 2010) 
France (2012) Méthode directe Experts et demandeur (ANSES 2012) 
Belgique (2012) Méthode directe (Las Vegas) Experts 
(HUMBLET, 
VANDEPUTTE et al. 
2012) 
     
 
3.5.1.4. Utilisation d’une matrice de performance  
Les notations de chaque critère pour chaque maladie ainsi que les poids relatifs peuvent 
être rassemblés dans une matrice de performance qui permet d’avoir une vue globale des 
résultats pour chaque maladie (BALTUSSEN and NIESSEN 2006; BROOKES 2014) . Par 
exemple, considérons l’évaluation de m maladies selon n critères, on obtient la matrice 
suivante (tableau 20) :  
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 Tableau 20 : matrice de performance pour m maladies selon n critères où C1 à Cn sont les critères et M1 à Mm sont  les 
maladies, a11 à amn les valeurs pour chaque critère, P1 à Pn les poids relatifs des critères, adaptée de Brookes (BROOKES 
2014). 
 
 
C1 
p1 
C2 
p2 
… 
… 
Cn 
pn 
M1 a11 a22 … a1n 
M2 a21 a22 … a2n 
… … … … … 
Mm am1 am2 … amn 
 
3.5.2. Modes d’agrégation des résultats et classement des maladies 
Le classement des maladies est obtenu en assemblant les scores des différents critères et 
en prenant en compte leur poids relatif. Il existe différentes façons d’assembler les résultats 
de la matrice, allant des méthodes simples et qualitatives de comparaison à des méthodes 
plus complexes faisant intervenir des modèles mathématiques. 
 
3.5.2.1. Analyse qualitative de la matrice  
Dans le cas d’une analyse qualitative de la matrice, aucun modèle mathématique n’est 
nécessaire pour classer les maladies par ordre de priorité, quel que soit le type de données 
utilisées pour évaluer les critères. L’agrégation des résultats et l’appréciation de 
l’importance relative des maladies sont réalisées qualitativement par des discussions de 
groupe et l’obtention d’un consensus. Cela permet un classement rapide de celles-ci mais 
peut mener à des interprétations subjectives (BALTUSSEN and NIESSEN 2006).  
L’étude de Valenciano et ses collaborateurs s’appuie sur un classement qualitatif de 
zoonoses non alimentaires (VALENCIANO 2001). Les experts disposent d’un mois pour 
recueillir les données permettant d’évaluer les maladies sur chaque critère. Les maladies 
sont ensuite regroupées en 3 catégories (prioritaires, importantes, non prioritaires) par 
discussion et consensus en s’appuyant sur les critères et sur les données recueillies pour 
chaque maladie.  
Le même procédé a été utilisé en 2008 pour établir une mise à jour du classement avec 
une étape supplémentaire (CAPEK 2010). Les maladies sont d’abord déclinées dans 4 
domaines : surveillance, amélioration du diagnostic biologique, moyens de contrôle et de 
prévention et recherche. Une liste de critères permet de classer les maladies dans chaque 
domaine selon 4 niveaux qualitatifs : prioritaire, importante, importance moyenne, peu 
importante. Enfin les maladies sont classées en 3 catégories d’importance selon les résultats 
obtenus dans les domaines précédents :  
- Les maladies "prioritaires" : au moins trois domaines prioritaires, ou deux domaines 
prioritaires et deux domaines importants, 
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- Les maladies "importantes" : soit deux domaines sont prioritaires, soit un domaine 
prioritaire plus trois domaines importants, soit un domaine prioritaire avec un 
domaine important et deux domaines moyennement importants, 
- Les maladies "moyennement importantes" : celles qui n’entrent pas dans les deux catégories 
précédentes. 
 
3.5.2.2. Analyse quantitative ou semi quantitative de la matrice  
Les modalités d’agrégation quantitative ou semi-quantitatives des notes sont variables 
d’une étude à l’autre. La méthode présentée ici est la plus classique et la plus simple. Il s’agit 
de la somme des notes pondérées : les scores de chaque critère sont sommés et multipliés 
par le poids relatif afin d’obtenir un score global pour la maladie. Dans le cas où les critères 
sont évalués avec des termes qualitatifs et où l’on souhaite réaliser une analyse numérique 
des résultats, les termes qualitatifs sont transformés en scores ce qui permet d’utiliser le 
mode d’agrégation qui suit. 
Le classement est obtenu en calculant le score de chaque maladie à l’aide de l’équation 
suivante :         S = C1xP1 + C2xP2 + … +CnxPn 
où C1 à Cn sont les scores obtenus pour chaque critère et P1 à Pn les poids relatifs 
attribués aux critères. 
Lorsque des domaines de critères sont définis, la somme pondérée peut s’appliquer aux 
domaines de critères. Humblet et son équipe appliquent la somme pondérée aux domaines 
de critères (HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012). Les 57 critères identifiés sont groupés en 5 
domaines de critères. Un poids relatif est attribué à chaque critère à l’intérieur de chaque 
domaine ainsi qu’à chaque domaine. Un score est calculé pour chaque domaine de critères :   
                   Sd = C1xP1 + C1xP1 + C2xP2 + … +CnxPn       
où C1 à Cn sont les scores obtenus pour chaque critère du domaine et P1 à Pn les poids relatifs 
attribués aux critères. 
Le score final de la maladie est obtenu selon l’équation suivante :  
                         S = Sd1xPd1 + Sd2xPd2 + … + Sd5xPd5 
Ou Sd1 à Sd5 sont les scores obtenus pour chaque domaine et Pd1 à Pd5 les poids relatifs 
attribués aux domaines. 
 
3.5.3. Cas particulier des maladies absentes 
L’AMC consistant principalement à établir des priorités basées sur l’évaluation de 
l’impact global des maladies et sur la faisabilité des mesures de contrôle, une difficulté se 
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rencontre lorsque l’on considère des maladies absentes du territoire. L’évaluation des 
différents critères se fait à partir de données hypothétiques : il s’agit de prédire les impacts 
économique, zoonotique et autres, ainsi que les coûts et l’efficacité des mesures de 
contrôle, à partir des données disponibles sur d’autres territoires, et en tenant compte du 
contexte local. 
Dans le cas où l’on considère concomitamment des maladies endémiques et des 
maladies absentes du territoire, un facteur « risque d’introduction de la maladie » doit être 
affecté à l’équation finale afin de ne pas surestimer le score des maladies exotiques par 
rapport aux maladies endémiques (CARIBVET 2012). Ce facteur peut être pris en compte de 
la façon suivante : on multiplie le score final par 0 si le risque est nul, par 0,25 s’il est faible  
par 0,5 s’il est moyen et par 1 s’il est élevé (PHYLUM 2010b). 
Si le risque d’introduction est inconnu, il peut être intéressant de mener une analyse de 
risque sur ces maladies. 
La démarche à suivre pour les maladies absentes est résumée dans la figure 6, adaptée 
d’une étude du groupe Phylum  (PHYLUM 2010b) : 
 
 
Dans les cas où l’on considère concomitamment des maladies endémiques et des 
maladies absentes, les résultats obtenus peuvent être présentés dans le même tableau en 
précisant le risque d’introduction. Le tableau 21, adapté de la même étude du groupe 
Phylum, présente un exemple de tableau de résultats. 
 
Figure 6 : démarche à suivre pour la priorisation des maladies absentes du territoire, traduit de l’étude du 
groupe Phylum  “Listing and Categorisation of Priority Animal Diseases, including those Transmissible to 
Humans“ (Phylum 2010b) 
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Tableau 21 : présentation des résultats pour la priorisation de maladies présentes et de maladies absentes, adapté de 
l’étude du groupe Phylum  « Listing and Categorisation of Priority Animal Diseases, including those Transmissible to 
Humans »  (PHYLUM 2010b) 
   
Maladie 
1 
Maladie 
2 
Maladie 
3 
Maladie 
4 
Maladie 
5 
Maladie 
6 
Statut de la 
maladie sur le 
territoire considéré 
Absente = A 
Présente = P 
P P P A A A 
Score de 
priorisation 
Maladies 
absentes 
Score 
 
4.45 3.65 5.40 
Risque 
d’introduction 
Faible Haut Moyen 
Maladies présentes 4.94 5.06 3.92  
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4. DISCUSSION : CHOIX D’UNE METHODE DE PRIORISATION DES MALADIES ANIMALES 
4.1. Une variété de méthodes de priorisation 
On constate une variété importante de méthodes de priorisation. Face à la complexité 
du problème de la priorisation des maladies animales, il n’est pas étonnant que de 
nombreuses méthodes existent, chacune avec ses avantages et ses inconvénients. Malgré 
des similitudes importantes dans certaines études, chaque publication décrit une méthode 
différente. Il n’existe donc pas de méthode universelle, bien que certains auteurs cherchent 
à développer une méthode « modèle » utilisable par tous (CARIBVET 2012; PHYLUM 2010a). 
Le choix de la méthode doit être réfléchi et s’appuyer sur une analyse précise du 
contexte, des objectifs et des moyens disponibles pour réaliser l’exercice de priorisation. 
 
4.2. La priorisation des maladies animales, un enjeu complexe 
4.2.1. Prise en compte des différentes caractéristiques pour discriminer les 
maladies 
Les méthodes de priorisation des maladies animales doivent permettre de prendre en 
compte toutes les caractéristiques des maladies dans le contexte étudié : le niveau de 
risque, la disponibilité des technologies adéquates, la faisabilité des contrôles, l’impact sur 
l’économie, sur la santé humaine, et sur la sécurité sanitaire des aliments. Les décisions en 
matière de priorisation des maladies relèvent donc d’une analyse complexe de l’impact des 
maladies et des moyens disponibles pour la prévention et le contrôle.  
Or, il est difficile de discriminer intuitivement deux maladies l’une par rapport à l’autre 
et de les classer par ordre de priorité.  Un exemple de cette difficulté est donnée dans 
l’étude Phylum (PHYLUM 2010a) : 
 Prenons une maladie vectorielle pour laquelle on dispose de mesures de prévention 
efficaces (contrôle du vecteur) mais ayant un faible impact sur la santé animale. En cas 
d’épidémie, cette maladie peut être considérée comme une priorité en termes de 
prévention car on dispose de moyens efficaces pour enrayer son expansion.  
Prenons une autre maladie, non vectorielle, ayant un impact majeur sur la santé 
animale et la production mais pour laquelle on ne dispose pas de moyens de prévention et 
de contrôle efficaces. L’impact de cette maladie en fait une priorité mais on ne dispose pas 
des mesures de lutte nécessaires. 
En ne considérant que 2 critères, la priorité relative de ces 2 maladies est difficile à 
évaluer par simple comparaison, ce qui laisse imaginer la complexité de la comparaison sur 
un grand nombre de critères. C’est pourquoi il est nécessaire de passer par l’utilisation de 
modèles rationnels permettant de discriminer ces maladies.  
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4.2.2. Impliquer les différents acteurs et les décideurs 
Certains auteurs considèrent que les modèles de priorisation doivent tenir compte non 
seulement de l’évaluation de l’impact des maladies, mais aussi de la perception de ces 
impacts par les décideurs, les différents acteurs en santé et en productions animales et le 
grand public. Ils ne doivent pas seulement refléter les perceptions d’un groupe limité 
d’experts (CARDOEN, VAN HUFFEL et al. 2009; NG and SARGEANT 2012b; NG and SARGEANT 
2013; BROOKES 2014). Les modèles développés doivent donc permettre d’impliquer ces 
différents groupes afin que les priorités établies reflètent l’avis des personnes concernées 
par les maladies animales, et qui vont être impactées par les décisions et les mesures prises. 
 
4.2.3. Transparence et objectivité 
La méthode choisie doit être la plus transparente possible. Elle doit pouvoir être 
détaillée étape par étape afin que le cheminement qui a conduit au résultat final soit 
compréhensible et facile à communiquer. 
L’objectivité de la méthode et du résultat est une autre contrainte à prendre en compte. 
La sollicitation de l’opinion d’experts est largement employée dans les publications étudiées 
précédemment. Cela présente le risque que les informations apportées soient influencées 
par leur propre domaine d’expertise (KRAUSE 2008) et impliquerait donc une part de 
subjectivité dans le résultat final. La méthode choisie doit donc pouvoir intégrer l’utilisation 
de données scientifiques afin d’assurer un degré d’objectivité acceptable sans pour autant 
écarter l’opinion d’experts dans le cas ou les données seraient insuffisantes. 
 
4.2.1. Des priorités en constante évolution 
Les informations disponibles sur les maladies ainsi que les ressources et outils de 
prévention et de contrôle évoluent constamment. Il est nécessaire de mettre à jour 
régulièrement les priorités. Cela est particulièrement vrai dans le cas des maladies 
émergentes (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). Le modèle choisi doit pouvoir être adapté 
et mis à jour régulièrement. 
 
Ainsi, face à la complexité de la priorisation, le groupe de travail initiant un exercice de 
priorisation doit être conscient des contraintes qui lui sont propres et définir la méthode la 
plus adaptée en s’inspirant de l’expérience d’études précédentes. 
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4.1. Quelle méthode choisir ? 
La méthode de l’analyse multicritères est considérée comme la méthode de choix pour 
prendre en compte cette complexité (BALTUSSEN and NIESSEN 2006). En effet, l’AMC fournit 
un modèle qui permet de comparer les maladies selon un nombre important de critères et 
d’associer opinions d’experts et préférences des décideurs et des différents acteurs, tout en 
s’appuyant sur des données scientifiques. Il existe une grande variabilité dans les modèles 
d’AMC, les différents modes de pondération et d’agrégations possibles permettent 
d’adapter la méthode aux exigences du demandeur.   
Le groupe de travail peut par exemple adopter soit une méthode simple, rapide et facile 
à communiquer en choisissant une méthode qualitative avec une pondération directe des 
critères et une agrégation qualitative des résultats (VALENCIANO 2001). Ou bien il peut 
adopter une méthode plus complexe mais plus objective et transparente en choisissant une 
approche quantitative, avec une pondération indirecte et un mode d’agrégation selon la 
méthode de la somme pondérée (HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). 
Parmi les modèles d’AMC référencés dans cette thèse, c’est l’approche semi-
quantitative qui est préférée (graphes 2 et 3). Cette approche permet de réaliser un bon 
compromis entre les 2 autres approches. Elle est moins subjective que l’approche qualitative 
et permet de pallier au manque de données de l’approche quantitative. Cette approche est 
toutefois rejetée par certains auteurs qui considèrent qu’on ne peut pas combiner des 
critères divergents sur une même échelle et simplement additionner ou multiplier leurs 
scores (KEMMEREN, MANGEN et al. 2006). 
 
Enfin, les modèles de l’AMC sont considérés comme facilement adaptables et mis à jour. 
Après avoir complété les différentes phases de l’AMC (choix des maladies, choix des critères 
et des niveaux de critères, choix de la pondération et du mode de pondération), de nouvelles 
informations disponibles peuvent être introduites dans le modèle sans avoir besoin de 
reprendre le processus du début (BUCURA 2008; HAVELAAR, VAN ROSSE et al. 2010). 
 
18% 
55% 
9% 
18% 
Qualitatives 
Semi-
quantitatives 
Quantitatives 
Mixtes 
20% 
60% 
7% 13% 
Qualitatives 
Semi-
quantitatives 
Quantitatives 
Mixtes 
Graphe 2 : proportion des différentes approches d'AMC 
dans le monde, référencées dans cette thèse 
Graphe 3 : proportion des différentes approches d'AMC en 
Europe, référencées dans cette thèse 
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C’est ainsi que l’AMC est la méthode qui a été retenue par les différents groupes de 
travail réalisant des projets de priorisation pour l’UE, que ce soit le groupe Phylum ou le 
groupe du projet Discontools (DISCONTOOLS 2011a; PHYLUM 2010a). De même, au niveau 
national, de nombreux pays Européens ont adopté une démarche de priorisation appliquant 
l’AMC. C’est le cas notamment en France, au Royaume Uni, en Espagne et en Belgique. 
 
Il est important de noter que l’analyse multicritères ne permet pas toujours une 
discrimination suffisante dans le cas ou les scores obtenus sont très proches. Si besoin est, il 
est possible de réitérer l’AMC sur ces maladies avec d’autres critères ou bien d’appliquer une 
autre méthode afin de les différencier plus précisément (PHYLUM 2010a).  
L’utilisation d’une méthode Delphi parallèlement à l’AMC est un atout lorsque l’on 
recherche un consensus tout en évitant les inconvénients des discussions de groupe. Cette 
méthode a principalement été utilisée dans les phases de pondération des critères. 
Ainsi, bien que l’AMC soit largement utilisée, les autres méthodes ne sont pas à écarter. 
Leurs applications sont fréquentes et elles ont montré leurs intérêts, notamment dans des 
contextes de santé publique et de maladies émergentes.  
L’appréciation du risque est une démarche intégrée à l’analyse de risque et peut 
permettre la priorisation des dangers en prenant en compte les conséquences sur la santé et 
les conséquences économiques des maladies ainsi que l’exposition aux dangers. Cependant, 
elle ne prend pas en compte la faisabilité des mesures de contrôle. Cette méthode, telle 
qu’elle est proposée par l’OIE pour l’analyse de risque à l’importation, est bien adaptée à la 
hiérarchisation des dangers transmis par l’alimentation. 
De même, l’analyse de risque peut être nécessaire lorsque l’on considère des maladies 
absentes du territoire et que l’on ne connait pas le risque d’introduction de la maladie. 
L’AMC ne permet pas de prioriser ces maladies en même temps que des maladies présentes 
sans estimation du risque d’introduction. Il peut être donc nécessaire de passer par une 
autre méthode comme l’analyse de risque pour évaluer les priorités en termes de maladies 
exotiques. 
Les méthodes quantitatives avec une approche santé publique sont couramment 
utilisées en sécurité sanitaire des aliments. Elles abordent seulement un aspect des maladies 
et ne sont donc pas adaptées à la priorisation des maladies animales en général. Cependant, 
ces méthodes ne sont pas à écarter, et s’avèrent nécessaires dans les contextes où l’on 
souhaite seulement obtenir une appréciation quantitative de l’impact sur la santé publique. 
Dans un contexte plus général de priorisation des maladies animales, ces méthodes peuvent 
être utilisées en association avec d’autres méthodes. 
Ainsi, Perkins et son équipe se basent sur l’évaluation de l’impact de zoonoses  en 
utilisant une combinaison de 3 méthodes : l’approche ILRI qui se rapproche d’une AMC, 
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l’approche quantitative d’estimation du poids de la maladie basée sur le calcul du DALY, et 
l’analyse des pertes économiques. Ces 3 méthodes ont produit des résultats différents, mais 
la comparaison des résultats a permis de classer les maladies en 3 groupes d’importance 
(PERKINS, PATRICK et al. 2008). 
Cependant, l’application de méthodes différentes ne produit pas toujours des résultats 
différents. On peut remarquer une similarité entre les résultats obtenus par Fosse et ses 
collaborateurs, en France, qui utilisent une approche quantitative  d’appréciation du risque, 
et par Cardoen et son équipe, en Belgique, qui utilisent une approche semi-quantitative de 
l’AMC, pour classer des dangers bactériens transmis par l’alimentation. L’étude de Fosse et 
ses collaborateurs identifient Salmonella enterica comme le principal risque pour le 
consommateur, devant Yersinia enterocolitica pour la viande porcine et les Shiga Toxines 
d’Echerichia coli pour la viande bovine. Les Campylobacter spp.  représentent également un 
risque majeur. L’étude de Cardoen et son équipe identifient les mêmes pathogènes comme 
«les plus importants » à l’exception de Yersinia enterocolitica. C’est un constat qui peut 
paraitre étonnant étant donné la différence entre les critères de priorisation pris en compte 
dans les deux études. 
Ainsi pour un même objectif, et dans un contexte géographique proche, l’application de 
méthodes de priorisation et d’approches différentes peut produire des résultats similaires.  
Cependant, la similarité entre les résultats de ces 2 études ne doit pas mener à accepter 
les résultats sans réflexion et interprétation. En effet, quelle que soit la méthode utilisée, les 
méthodologies présentent des biais généralement mis en lumière par les auteurs. Les biais 
les plus souvent rencontrés concernent la subjectivité des opinions d’experts, la subjectivité 
du mode de pondération directe, l’imprécision des échelles de valeurs semi-quantitative, 
l’incertitude et la variabilité, le manque d’indépendance entre les critères… (STEELE, CARMEL 
et al. 2009; DEL RIO VILAS, MONTIBELLER et al. 2011; HUMBLET, VANDEPUTTE et al. 2012; 
BROOKES 2014). 
Certains auteurs font appel à l’avis de confrères pour évaluer la qualité de la 
méthodologie. C’est le cas de Krause et ses collaborateurs (KRAUSE 2008), suite à une étude 
de priorisation des maladies infectieuses aux Pays Bas, se basant sur des critères de santé 
publique. Cette démarche permet de révéler les biais et erreurs qui n’auraient pas été 
repérés par les auteurs et ainsi d’améliorer la méthode.  
Les groupes de travail devront donc employer une méthodologie qui permette de 
réduire les biais, et, le cas échant, ils devront les expliciter afin que les résultats soient 
interprétés en conséquence. L’AMC permet de nombreuses possibilités d’utilisation de 
modèles mathématiques et statistiques et offre donc des possibilités de diminuer les biais. 
Cependant il faut garder à l’esprit qu’un des enjeux des méthodes de priorisation est la 
clarté et la facilité à communiquer les résultats, ce qui repose en partie sur la simplicité de la 
méthode.  
84 
 
Seulement une petite partie des possibilités qu’offre l’AMC est utilisée dans les 
publications référencées dans cette thèse. Les méthodes de priorisation des maladies 
animales, en particulier les méthodes d’analyse multicritères, ont donc encore matière à 
évoluer. 
En Europe, les méthodes employées ont déjà permis d’apporter une base solide pour 
guider les politiques de santé animale et l’allocation des ressources. Par exemple, en France, 
le découpage en Dangers Sanitaires de 1ère, 2ème et 3ème catégorie a fait suite aux résultats du 
rapport de l’ANSES  (ANSES 2012). Ce découpage en catégorie découle en partie de la 
catégorisation des maladies obtenue par la priorisation. A ces maladies s’ajoutent d’autres 
maladies non concernées par le rapport comme le maladies des poissons, des crustacés, des 
abeilles, et des carnivores domestiques. C’est sur cette catégorisation que repose 
l'organisation de l'épidémiosurveillance, de la prévention et de la lutte contre les maladies 
animales et végétales en France (Arrêté relatif à la définition des dangers sanitaires de 
première et deuxième catégorie pour les espèces animales (ANGOT 2013)).  
A l’échelle de l’Union Européenne, le projet Discontools a abouti en février 2013. Il a 
permis de produire une liste de maladies priorisées disponible en ligne (DISCONTOOLS 
2013b) et d’identifier les lacunes en matière de recherche concernant le développement de 
vaccins, traitements et outils de diagnostique. Le projet a ainsi permis d’établir un agenda de 
recherches pour les années à venir. En effet, de nombreux bailleurs des programmes de 
recherches utilisent actuellement les résultats de la priorisation afin de décider de 
l’allocation des ressources financières pour la recherche (DISCONTOOLS 2014). Le travail du 
projet Discontools n’est cependant pas définitivement terminé et va être amené à être 
reconduit dans le futur. 
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CONCLUSION   
 
Le travail présenté ici a permis de mettre en évidence la complexité de la priorisation 
des maladies animales.  
La gestion des maladies animales représente un problème multidimensionnel et les 
décideurs doivent faire face aux difficultés que représentent l’identification des maladies 
prioritaires et l’allocation des ressources vers ces maladies. Les méthodes de priorisation 
sont spécifiquement développées pour aider à cette priorisation et les méthodes 
développées ici ont montré qu’elles pouvaient apporter une approche structurée pour 
hiérarchiser les problèmes et aider les prises de décision. Cependant, on constate une 
diversité de méthodes ce qui rend difficile une approche harmonisée de la priorisation.  
L’analyse multicritères est considérée par de nombreux auteurs comme la méthode de 
choix pour prendre en charge la complexité de la priorisation des maladies animales. Mais 
selon les contextes et les applications, d’autres méthodes s’avèrent aussi bien adaptées. 
L’Union Européenne et les pays Européens ont déjà montré un grand intérêt pour les 
méthodes de priorisation et ont mené de nombreux projets avec des résultats concrets dans 
des domaines variés (maladies émergentes, sécurité sanitaire des aliments, zoonoses).  
Face au succès des méthodes de priorisations, on peut supposer qu’elles vont continuer 
à se développer et à s’améliorer pour devenir un outil indispensable à la mise en place des 
politiques de santé animale. 
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